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1 Einleitung 
1.1 Hintergrund: Entwicklung der computerassistierten Chirurgie 
In nahezu jedem chirurgischen Fachgebiet ist es hilfreich den operativen Eingriff mit Hilfe 
einer detailgetreuen und patientenindividuellen Anatomie/Pathologie präoperativ zu planen. 
Unzureichende oder fehlende Darstellungen von topographischen Strukturen limitieren ein 
intraoperatives chirurgisches Vorgehen und können Ursache für auftretende Komplikationen, 
wie beispielsweise Blutungen oder Verletzungen von Risikostrukturen sein. 
Mit der medizintechnologischen Entwicklung wie beispielsweise der Mikroskopie (40er Jahre 
des 20. Jahrhunderts), der Sonographie (in den 50er Jahren) als auch der Endoskopie in den 
60/70er Jahren wurde die Abbildung patientenindividueller anatomischer und pathologischer 
Gegebenheiten revolutioniert. Dem Chirurgen wurde somit ein unterstützendes Assistenz-
system zur Verfügung gestellt. 
 
Ein weiterer Meilenstein der Chirurgie stellte die Einführung und Entwicklung der Computer-
tomographie (CT) im Jahr 1971 dar sowie die Magnetresonanztomographie (MRT) als auch 
die Positronenemissionstomographie (PET). Diese Entwicklung war für die Chirurgie der Be-
ginn der Computerassistenz. Eine enorme Menge an Patientendaten und Informationsdichte 
waren nun digital erfasst, maschinenlesbar und jederzeit verfügbar (Hofer et al. 2010). 
 
Innerhalb der Kopf-Hals-Chirurgie wurde diese Entwicklung vor allem durch Neurochirurgen 
sowie HNO-Chirurgen vorangetrieben (Mosges et al.1988, Reinhardt et al.1999, Roberts et 
al.1986, Schlöndorff et al. 1989, Watanabe et al.1987, Watanabe et al.1991). 
 
In der heutigen modernen Kopf-Hals-Chirurgie sind bildgebende Verfahren wie beispielswei-
se CT und MRT nicht mehr wegzudenken und haben sich fest auf dem Gebiet der HNO-
Heilkunde etabliert. Möglich wurde dies auch durch die technische Weiterentwicklung der 
Hard- und Software Mitte sowie am Ende der 90er Jahre mit leistungsfähigeren Computern 
in Verbindung mit einer genaueren Messtechnik, Geschwindigkeit und Präzision.  
 
Heute ist es möglich, jede Art einer anatomischen Struktur wie beispielsweise das Felsen-
bein hochauflösend in einem dreidimensionalen Koordinatensystem darzustellen  (Astinet F. 
et al. 1990, Greess H. 2002, Klingebiel R. 2001, Olson JE. Et al. 1982). Bilddaten können 
nicht nur für eine patientenindividuelle Diagnose und Planung des operativen Vorgehens 
herangezogen werden (Rodt T. et al. 2004), auch die Nutzung präoperativ vorhandener In-
formationen während der Operation (Majdani et al. 2003, Winkler et al. 2004) ist möglich.  
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Die chirurgische Strategie obliegt jedoch weiterhin dem Chirurgen. Dieser muss aus einer 
Fülle an verfügbaren Daten die für eine optimale Therapie sinnvollste Strategie herausfiltern. 
Dabei stellt die Dichte an Informationen einen limitierenden Faktor dar. Dieser ist womöglich 
mit einem Informationsverlust verbunden, da die Menge an Informationen nicht vollständig 
durch den Operateur erfasst und auf das jeweilige Operationsgebiet optimal angewendet 
werden kann. Man kann davon ausgehen, dass die kognitiven Ansprüche an den Operateur 
bei der Planung und Arbeit in einem präoperativ, kognitiv erzeugten Raum wie dem OP-Situs 
durch die Menge an verfügbaren Datenmaterialien die normale menschliche Leistungskraft 
überschreiten (Strauss 2006). 
 
Um die Menge an verfügbarem Datenmaterial für den Operateur effizient nutzbar zu machen 
und somit dem Informationsverlust entgegenzuwirken, stellte Schlöndorff im Jahr 1987 das 
erste computergestützte  passive Navigationssystem für die HNO-Chirurgie vor (Mosges  et 
al. 1988, Schlöndorff et al. 1989) und grenzte es von Entwicklungen vollautomatisierter Ro-
botersysteme anderer Gruppen ab. Dieses Assistenzsystem sollte dem Chirurgen intraope-
rativ zur Unterstützung der Orientierung im Situs dienen. 
 
 
1.2 Begriffserklärung „Navigation“ 
Der Einsatz von computergestützten Navigationssystemen im Bereich der Chirurgie nimmt 
seit dem Ende der 80er Jahre des letzten Jahrhunderts zu. Mit der Einführung der Navigati-
onssysteme am Beispiel der funktionellen endoskopischen Nasennebenhöhlenchirurgie 
(FESS) erlangten solche chirurgischen Assistenzsysteme eine zunehmend bedeutende Rolle 
in verschiedenen medizinischen Bereichen, wie der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, der Ortho-
pädie/Traumatologie, der Strahlentherapie und der interventionellen Radiologie.  
 
Der Begriff Navigation stellt ein Zusammenwirken verschiedener Disziplinen auf dem Gebiet 
der Mikroelektronik, der Ingenieurwissenschaften und der Informatik dar. Sie stellt die derzeit 
häufigste Anwendung von Computerassistenz in der HNO-Chirurgie dar. 
Für die Navigation ist ein Modell des zu navigierenden Objektes notwendig. Hierbei wird auf 
Basis eines präoperativ angefertigten Bilddatensatzes in Form eines CT oder MRT ein Vo-
lumenmodell von einem z.B. Patienten generiert. Auf dieser Grundlage erfolgt  intraoperativ, 
über spezifische Registrierungsverfahren, ein permanenter Abgleich der realen räumlichen 
Patientendaten sowie der Instrumentenposition mit dem Volumenmodell des Patienten in 
demselben dreidimensionalen Koordinatensystem (Hofer 2008, Kozak et al. 2002, Marmulla 
et al. 2003, Pelizzari et al. 1989, Raabe et al. 2002, Schermeier et al. 2002, , Troitzsch et al. 
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2003, Van Havenbergh et al. 2003). Die aktuelle Instrumentenposition kann ohne klinisch 
relevante Latenz im CT-Datensatz angezeigt werden. 
 
 
1.3 Begriffserklärung „Tracking“ 
Die Positionserfassung von beweglichen Objekten wie beispielsweise Patient und Instrument 
durch ein Navigationssystem wird im Englischen tracken genannt und im ingenieursprachli-
chen Gebrauch auch im Deutschen dafür verwandt. Dabei sind zur Positionsbestimmung 
Markersterne in einer definierten Anordnung am Kopf des Patienten bzw. mit einem Adapter 
am OP-Instrumentarium angebracht. 
Eine automatische Erkennung des genutzten Instrumentes und Abgrenzung zum Patienten 
ist möglich. 
Sensoren für die Navigation zur Positionsbestimmung können in mechanische, optische, 
elektromagnetische als auch Ultraschall basierte, eingeteilt werden (Cartellieri et al. 2001). 
Dabei finden in der Medizin optoelektrische Sensoren die größte Verbreitung.  
Hier erfolgt eine Unterteilung in aktive und passive Sensoren. Bei den optisch aktiven Senso-
ren sind an dem Markerstern LED angebracht. Das ausgesendete Licht von Infrarot LED´s 
wird von einer Kamera erfasst und die Position mithilfe von Triangulationsverfahren be-
stimmt.  
Als passive Sensoren dienen Glaskugeln oder beschichtete Kunststoffkugeln, welche das 
ausgesendete Licht einer Kamera reflektieren. Die Positionsbestimmung erfolgt ebenfalls 
über Triangulationsverfahren.  
Die Möglichkeit des Trackens des Felsenbeines mithilfe eines Navigationssystems anhand 
technischer Modelle wurde von einigen Autoren bereits untersucht und postuliert (Domeisen 
et al. 2000, Gunkel et al. 2000, Gunkel et al. 1999, Vogele et al. 1997). 
 
 
1.4 Computerassistierte Assistenzsysteme in der HNO-Chirurgie 
Navigationssysteme finden in der HNO-Chirurgie vor allem Verwendung innerhalb der funkti-
onellen endoskopischen Nasennebenhöhlenchirurgie (FESS) (Kacker et al. 2005, Strauss et 
al. 2005). 
Bei kompakten, für den Chirurgen schwer einsehbaren Bereichen wie der lateralen Schädel-
basis als auch bei stark abweichender patientenindividueller Anatomie infolge von Operatio-
nen, Malformationen oder erlittenen Traumata sowie Patienten mit Pathologien wie bei-
spielsweise Tumorerkrankungen birgt ein operatives Vorgehen eine erhöhte Gefahr für iatro-
gene Verletzungen von Risikostrukturen.  
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Hier erscheint der Einsatz eines Navigationssystems als Assistenzsystem sinnvoll, um durch 
Bildgebung, Navigation und Visualisierung die chirurgische Orientierung zu verbessern, Risi-
kostrukturen zu identifizieren und damit deren Verletzung intraoperativ zu vermeiden um in-
folge dessen die Patientensicherheit erhöhen zu können (Caversaccio et al. 2009, Caver-
saccio et al. 2007). Die chirurgische Genauigkeit der registrierten chirurgischen Instrumente 
wird dabei im Bereich des Felsenbeines in einigen Untersuchungen mit einer Abweichung 
unter 2.0 mm angegeben (Kral et al. 2004, Van Havenbergh et al. 2003). Aufgrund fehlender 
Landmarken für den Registrierungsprozess konnten sich Navigationssysteme in der Chirur-
gie der lateralen Schädelbasis bisher nicht etablieren, obwohl die komplexe Anatomie des 
Felsenbeines die Anwendung der Navigation nahe legt.  
 
 
1.5 Begriffserklärung „Navigated Control“ 
Das Prinzip Navigated Control basiert auf der Kopplung eines kraftgetriebenen chirurgischen 
Instrumentes an ein Navigationsgerät. Die navigierte Position des Instrumentes beeinflusst 
das Kraftverhalten des Instrumentes und wird dadurch geregelt. Für die Navigation wird 
präoperativ ein Bilddatensatz eines Patienten in Form von CT- oder MRT-Bildern erstellt. 
Dieser Datensatz beinhaltet das anatomische Zielgebiet, welches während der operativen 
Intervention relevant ist. Das anatomische Zielgebiet und dessen Grenzen stellen dabei im 
gleichen Maß den definierten Arbeitsraum dar, in welchem z.B. eine kraftgetriebene Fräse 
arbeiten soll. Das abzutragende Material ist, bspw. im Bereich des Felsenbeines, hauptsäch-
lich knöchern. 
Das Prinzip Navigated Control beinhaltet, dass sowohl die intraoperative Position des Fräs-
instrumentes als auch die präoperativ festgelegten Resektionsgrenzen des Zielgebietes wäh-
rend des operativen Eingriffes kontinuierlich miteinander abgeglichen und überwacht wer-
den. Erreicht die Fräse dabei die Grenzen des Zielgebietes soll es zu einer automatischen 
Reduktion des Energieflusses bzw. zu einer automatischen Sicherheitsabschaltung und so-
mit Stillstand des Instrumentes kommen (Dittrich et al. 2007, Hofer et al. 2007, Strauss et al. 
2004, Strauss et al. 2007, Pirner et al. 2009). Die Verletzung von Risikostrukturen wie Ner-
ven und Gefäße soll dabei unterbunden werden.  
Die Führung und Kraftregelung der Fräse erfolgt direkt durch den Operateur. Der Ablauf der 
operativen Intervention bleibt unverändert.  
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Die Methode einer kraftgetrieben Fräse in einem vorab festgelegtem Arbeitsraum wurde 
erstmals durch Lueth et al. (2001) als Navigated Control beschrieben und dessen Machbar-
keit demonstriert und evaluiert (Koulechov et al. 2004, Klein et al. 2003, Strauss  et al. 2005).  
 
 
1.6 Problemstellung in der Chirurgie des Felsenbeines 
Der Bereich des Felsenbeines stellt eine sehr komplexe, teils unübersichtliche und für den 
Operateur schwer zugängliche Region dar. Durch die Kompaktheit von Risikostrukturen in 
diesem Bereich, wie Sinus sigmoideus, das Labyrinth, die Gehörknöchelkette, Dura mater 
oder der Nervus facialis besteht bei Eingriffen an der lateralen Schädelbasis prinzipiell ein 
erhöhtes Risiko von Verletzungen. 
Die Ko-Morbidität im Sinne einer Schädigung des Gesichtsnervs, des venösen Blutleiters, 
der Hirnhaut, der Bogengänge, der inneren Carotisarterie sowie der Gehörgangsschnecke, 
werden für laterale Schädelbasiseingriffe im Rahmen einer Mastoidektomie in der Literatur 
zwischen 2% und 6% angegeben (Garap et al. 2001, Green et al. 1994, Hakuba et al. 2002, 
Strauss et al. 2007,  Wormald et al. 1997).  
Die Schwierigkeiten während des Eingriffes am Felsenbein liegen vor allem im Auffinden und 
Identifikation des Nervus facialis. Dieser ist in seinem tympanalen und mastoidalen Verlauf 
schwer von der ihn umgebenden knöchernen Struktur abzugrenzen. Des Weiteren erschwe-
ren patientenindividuelle Unterschiede dessen Identifizierung. 
Iatrogene Schädigungen der Risikostrukturen sind mit weitreichenden Konsequenzen für den 
Patienten verbunden. Beispielsweise führt die einseitige Verletzung des Gesichtsnervs zu 
einer Parese mit Dysfunktionen und Ausfällen der entsprechend innervierten Strukturen (Ge-
sichtsmuskellähmung, Schmeckstörung, Hyperakusis) und dadurch zu einem hohen Lei-
densdruck für den Patienten (Aumeier 2014 Diss., Arnold et al. 2008, Berghaus et al.1996, 
Hassfeld et al. 1998). 
Fehlende und schwer erreichbare Landmarken (Dura mater, hintere Gehörgangswand, ova-
les Fenster) erfordern ein zeitintensives intraoperatives Aufsuchen der Risikostrukturen. Die-
ses steht in einem Missverhältnis zur Gesamtdauer des operativen Eingriffs. (Strauss et al. 
2008, Strauss et al. 2007). 
Die Gesamtdauer einer konventionellen, einfachen Mastoidektomie beträgt ca. 120 Minuten. 
Bis zum Erreichen der ersten Landmarke (Dura mater) wird das Fräsinstrument durchschnitt-
lich 26mal zur Verifikation der anatomischen Lagebeziehung an- und wieder abgesetzt (Mül-
ler et al. 2003). 
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Die Präparation im Bereich des Felsenbeines erfolgt in den meisten Fällen mit einem kraftge-
triebenen Fräsinstrument. Dabei handelt es sich um einen Rosenbohrer oder Diamantbohrer 
mit einem abgewinkelten Handstück. Abzutragendes Material ist hauptsächlich Knochenhülle 
(Kortikalis) und Knochengewebe (Spongiosa) des Felsenbeines (Os petrosus) unter komplet-
ter Ausräumung der entzündeten Matrix der Warzenfortsatzzellen (Mastoidektomie).  
Durch den operativen Eingriff werden die Belüftung der Pauke (Tympanon) und damit die 
Selbstreinigungsfunktion des Mittelohrraumes teilweise wiederhergestellt. Die Höhle muss 
geglättet und gut zugänglich gemacht werden.  
Die Abtragung erfolgt unter mikroskopischer Sicht. Dabei wird der Knochen der Pars petrosa 
des Os temporale von außen (lateral) nach innen (medial) abgetragen. Typische anatomi-
sche Landmarken, an welchen sich der Operateur während des Eingriffes orientiert, sind die 
Linea temporalis, die Spina suprameatica sowie die Felsenbeinspitze. In Knochen eingebet-
tet finden sich u.a. der Gesichtsnerv (Nervus facialis), der venöse Hirnblutleiter (Sinus sig-
moideus), der horizontale Bogengang (Ductus semicircularis lateralis) sowie die Gehörknö-
chelchenkette (Ossicula auditus). 
Zu den Indikationen einer Mastoidektomie zählen u.a. die kindliche akute Felsenbeinentzün-
dung (juvenile Mastoiditis), die chronische Knocheneiterung (Otitis media chronica epitym-
panalis (Cholesteatom), Zugangsoperationen zur Dekompression des Gesichtsnervs (Fazia-
lisdekompression) sowie Implantation von Cochleaimplantaten zur Hörverbesserung beim 
Patienten, Versorgung von Frakturen im Bereich der Schädelbasis sowie die Tumorchirurgie. 
Müller et al. (2004) zeigten, dass Operationen am Felsenbein auf circa 100 Operationen pro 
Jahr und pro 1 Million Einwohner durchgeführt werden.  
 
 
1.7 Grenzen humaner Untersuchungsmodelle 
Für die Durchführung von Studien und zur effizienten Ausbildung von z.B. HNO-Chirurgen 
bedarf es geeigneter Modelle zur Übung spezieller Präparationstechniken (Alberty et al. 
2002). Entsprechend können humane als auch tierische Präparate verwendet werden. Hu-
mane Präparate bieten den Vorteil einer korrekten Anatomie.  
Zersetzungsprozesse durch Präparatfixierung (z.B. mit Formalyn) als auch verschiedene 
anatomische, patientenindividuelle Gegebenheiten limitieren identische experimentelle Kon-
ditionen. Infolgedessen sind Auswertungen und Ergebnisse der einzelnen Gruppen unterei-
nander schlecht vergleichbar. 
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Im Hinblick auf ethische als auch juristische Gesichtspunkte stellt die Verfügbarkeit von hu-
manen als auch tierischen Kadaverpräparaten einen limitierenden Faktor dar. Unter Betrach-
tung von wirtschaftlichen Gesichtspunkten steht die Zunahme des Kostenfaktors bei der Be-
schaffung von Kadaverpräparaten als ein weiteres Defizit im Vordergrund.  
 
Aufgrund ihrer Nachteile stehen Kadaverpräparate für experimentelle Untersuchungen im-
mer weniger zur Verfügung. Infolgedessen wurden bereits in den Jahren 1997 und 1998 ers-
te Berichte über künstlich hergestellte Felsenbeinmodelle nach dem Rapid-Prototyping-
Verfahren publiziert (Löpponen et al. 1997, Vorwerk et al. 1998). Rapid Prototyping (RPT) 
fand ursprünglich in der Industrie für den Prototypenbau Verwendung. Schwager et al. 
(2003) sowie Schneider et al. (2004) stellten in den nachfolgenden Jahren erfolgreich kom-
merziell erhältliche künstliche Präparationsmodelle bereit. Diese wurden mittels CT- bzw. 
MRT-Standards in einem dreidimensionalen Druckverfahren zu Zwecken der Weiter- und 
Fortbildung hergestellt und evaluiert (Grees et al. 2002). Funktionell wichtige Strukturen wa-
ren farbig gekennzeichnet. 
 
 
1.8 Ziel der Arbeit 
Es ist das Ziel dieser Arbeit mit Hilfe einer Software, die Grenzen eines Arbeitsraumes ent-
sprechend einer konventionellen Mastoidektomie auf der Basis einer Computertomographie 
(CT) zu planen und während einer simulierten, chirurgischen Intervention umzusetzen. Dabei 
soll die Umsetzbarkeit des Prinzips Navigated Control für die Fräse für Eingriffe am Felsen-




 Aus der Zielstellung der Arbeit wurden nachfolgende Hypothesen abgeleitet: 
I. Es ist möglich, mit der eingesetzten Software einen Arbeitsraum entsprechend einer 
einfachen Mastoidektomie zu planen (segmentieren). 
II. Unter Verwendung von Navigated Control (NC) benötigt man weniger Zeit das ge-
plante Volumen abzutragen als ohne die Verwendung von NC. 
III. Unter Einsatz von Navigated Control (NC) ist es möglich, einen höheren Grad der 
Wiederholgenauigkeit des gefrästen Volumens zu erlangen als ohne den Einsatz von 
NC. 
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IV. Mit der Verwendung von Navigated Control (NC) ist es möglich, Risikostrukturen, 
welche sich außerhalb der geplanten Kavität befinden, nicht zu beschädigen, im Ge-
gensatz zur Präparation ohne Verwendung von NC. 
V. Das verwendete technische Modell ist für die grundsätzliche Evaluation eines NC ge-
steuerten  Fräsers geeignet. 
 
 
2 Material und Methoden 
2.1 Klinische Messparameter 
Als klinisch relevante Untersuchungsparameter der Arbeit dienen: 
1. Fräsleistung 
2. Bestimmung des Absolutvolumen, geplant vs. gefräst 
3. Bestimmung des Oberflächenabstandes beider Volumina, geplant vs. gefräst, hin-
sichtlich des maximalen und mittleren Abstandes  
4. Fehleranalyse 
4.1. Verletzung von Risikostrukturen 
4.1.1. Art der Risikostruktur 
4.1.2. Anzahl  der Verletzung 
4.1.3. Grad der Schädigung des N. facialis 
 
Tabelle 1 gibt einen Überblick über die Messparameter, Messverfahren sowie die dazugehö-
rigen Messinstrumente wider. Die Zugehörigkeit der Hypothesen mit klinischem Bezug (II-IV) 
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2.2  Anatomisch-elektronisches Untersuchungsmodell (Phantom) 
Für die Untersuchungen der vorliegenden Studie wurde, in Zusammenarbeit mit dem Innova-
tion Center Computer Assisted Surgery (ICCAS) der medizinischen Fakultät der Universität 
Leipzig (Deutschland), ein Phantom als Simulationssystem konzipiert (Grunert et al. 2006, 
Möckel et al. 2007). Hierbei handelte es sich um ein anatomisch-elektronisches Untersu-
chungsmodell, welches mittels Rapid-Prototyping-Verfahren hergestellt wurde. 
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2.2.1 Aufbau des Untersuchungsmodells 
Das artifizielle Untersuchungsmodell bestand aus folgenden zwei modularen Einheiten 
(Abb.1-1, 1-2, 1-3): 
 
1. Grundmodul: Schädelnachbildung 
2. Zweites Modul: austauschbare Felsenbeinnachbildung  
 
Das Grundmodul des Simulationssystems stellte ein Schädelmodell dar. Es beinhaltete die 
Elektronik für die Steuerung und Überwachung der chirurgischen Intervention.  
 
Die zweite Moduleinheit war eine Felsenbeinnachbildung. Diese beinhaltete die knöcherne 
Struktur eines Felsenbeines sowie festgelegte klinisch relevante Risikostrukturen. Es wurde 
als austausch- und beliebig oft reproduzierbares Modell konzipiert. Infolgedessen konnte die 
Gleichheit der Einheiten für experimentelle Untersuchungen sichergestellt werden. An die-
sem austauschbaren Felsenbeinmodul fanden die Fräsvorgänge statt. 
 
Für eine exakte kraft- und formschlüssige Positionierung der erstellten Module ineinander 
sowie der technischen Anschlüsse wurde mit Hilfe der Software Polyworks 9.0 (Innovmetric 
Software, Sainte-Foy, Canada) eine Pin-Loch-Verbindung generiert. 
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Abb.1-1: Grundmodul: Schädelnachbildung                       Abb.1-2: Zweites Modul: Felsenbeinnachbildung                                      
   
               
 
 
                                                                               
                                             Abb.1-3: Zusammengesetztes Modul als Simulationssystem  
 
2.2.2 Hardware des anatomisch-elektronischen Untersuchungsmodells 
In einem ersten Arbeitsschritt wurde anhand eines humanen Kadaverpräparates ein hoch-
aufgelöster CT-Scan angefertigt (Siemens Somatome Volume Zoom, Siemens, Erlangen, 
rekonstruierte Schichtdicke 0,5 mm, Matrix 512 x 512). 
 
Der gewonnene Datensatz wurde im DICOM Standard (Akronym für „Digital Imaging and 
Communications in Medicine“) gespeichert und auf CD-Rom archiviert. 
 
2.2.3 Rapid-Prototyping Verfahren 
Nach erfolgtem CT-Scan konnten klinisch relevante anatomische Strukturen im erlangten 
Datensatz mit der Software Mimics 9.0 (Materialise, Leuven, Belgien) durch erfahrene HNO-
Chirurgen segmentiert werden. 
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Die vorgenommene Segmentierung umfasste sowohl die gesamte knöcherne Struktur des 
Schädels als auch die chirurgisch relevante Region des Felsenbeines. Zu den anatomisch 
wichtigen segmentierten Risikostrukturen zählten:  
 
 der venöse Hirnblutleiter (Sinus sigmoideus)  
 der Gesichtsnerv (Nervus facialis)  
 die Bogengänge (Ductus semicircularis)  
 die innere Carotisarterie (A. carotis interna)  
 die Gehörknöchelchen (Ossicula auditus)   
 die Hirnhaut (Dura mater). 
 
Mit Ausnahme der Dura mater wurden die Risikostrukturen als Kavitäten gestaltet.  
Zusätzlich wurde die umhüllende knöcherne Struktur der Bogengänge als auch des Ge-
sichtsnervs segmentiert und als anatomische Landmarke für den Operateur farbig darge-
stellt. 
 
In einem nachfolgenden Arbeitsschritt wurde der segmentierte Datensatz mittels Computer 
verarbeitet und zunächst als virtuelles 3D-Modell berechnet. Anschließend wurde der virtuel-
le 3D-Bilddatensatz in Form eines triangulierten Datensatzes als STL-Format (Akronym  
„Standard Tesselation Language“) an einen 3D-Drucker ZTM 510 (4D Concepts, Groß Gerau, 
Deutschland) übertragen.  
 
Anstatt von Drucktinte fand Bindemittel Verwendung. 
Basierend auf einer Mischung der Grundbindemittelfarben Magenta, Gelb und Cyan war es 
möglich, komplexe Strukturen in unterschiedlicher Farbgebung nachzubilden. Dabei wurde 
der venöse Blutleiter in blau (Abb.2), der Gesichtsnerv in gelb sowie die Bogengänge in rot 
dargestellt.  
 
Der Herstellungsprozess des Modells erfolgte schichtweise im Bauraum des Druckers. Eine 
Walze transportierte eine 0,1 mm dünne Schicht aus Gipspulver vom Gipsvorratsbehälter 
zum Bauraum. 
Druckköpfe sprühten gezielt in einem folgenden Arbeitsschritt das Bindemittel auf den zuvor 
in der Segmentierungssoftware definierten Bereich. 
 
Anschließend erfolgten ein Absenken des Bauraumes und das Auftragen der nächsten Pul-
verschicht.  
Dieser Vorgang wurde wiederholt bis zur Fertigstellung des 3D-Modells. 
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Nach abschließendem Trocknungsprozess stand das Modell zur weiteren Verarbeitung zur 
Verfügung.  
 
Um ein kostengünstiges Simulationssystem zu schaffen und die Befüllung mit Detektionsma-
terialien zu gewährleisten, bestand das Modell aus mehreren Modulen (Abb.1-1, 1-2, 1-3). Im 
Anschluss an einen simulierten Eingriff war lediglich der Austausch des operierten Felsen-





Abb.2: Farbliche Darstellung des Sinus sigmoideus (blau)  im Felsenbeinmodul 
 
  
2.3 Herstellung der Bissschiene 
Für das Registrierungsverfahren des anatomisch-elektronischen Simulationssystems und 
damit dessen Positionserfassung kam ein nichtinvasives, bissschienenbasiertes Registrier-
verfahren zum Einsatz.  
Ein Navigationsbogen mit autoklavierbaren Glasmarkern wurde kraft- und formschlüssig mit 
der Bissschiene am Oberkiefer verbunden. Dazu wurde der Markerstern am Navigationsbo-
gen mit einer Schraube befestigt. 
Die Herstellung der Bissschiene (Abb.3) erfolgte im Vorfeld in Zusammenarbeit mit dem 
zahnärztlichen Labor der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie des Universitätsklinikums Leipzig 
(Deutschland). Hierfür wurde vor Beginn der Experimente ein Gebissabdruck des Oberkie-
fers des Simulationssystems mit einem Polyether-Material (Impregum F/Abformsilikon) und 
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einem Plastiklöffel (Größe L) angefertigt. Der Zeitaufwand von der Abformung bis zur fertigen 
Schiene, inklusive Anpassung, beläuft sich auf ca. ½ Tag eines Zahntechnikers.  
 
 
                                      
Abb.3: Bissschiene mit Navigationsbogen 
 
 
2.4 Technische Detektionssyteme  
Um eine Aussage bezüglich der Qualität der chirurgischen Intervention treffen zu können, 
war es notwendig, Verletzungen von Risikostrukturen wie Nerven und Gefäße erkennen zu 
können. Dafür wurde eine Elektronik sowie ein Programm mit der Simulationssoftware 
LabView 7.1 (National Instruments, Austin, Texas, USA) entwickelt, welche den Simulations-
prozess steuert, überwacht und im nachfolgenden auswertet. 
Innerhalb des Mastoidmoduls wurden Risikostrukturen als  
1. elektrisch leitfähige 
2. elektrooptische (lichtleitende)  
Materialien dargestellt. Infolgedessen waren Verletzungen anatomisch relevanter Risi-
kostrukturen quantitativ als auch objektiv detektierbar.  
 
2.4.1 Elektrische Detektion 
Die elektrische Detektion beruht auf dem Prinzip eines elektrischen Stromkreises (Abb.4). 
Dazu wurde nach dem 3D-Druckverfahren sowohl der Sinus sigmoideus als auch der Ductus 
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semicircularis hohlraumförmig im Felsenbeinmodul dargestellt. Anschließend erfolgte die 
Implementierung einer elektrisch leitenden und niedrigschmelzenden Metalllegierung aus 
Zinn, Blei und Bismut. Die Schmelztemperatur der Legierung lag bei ca. 96°C (Möckel et al. 
2007). Die verflüssigte Metalllegierung füllte die Kavitäten vollständig aus.  
Wird die modulare Einheit des Felsenbeines in die Aufnahmevorrichtung des Schädelmo-
dules integriert, erfolgte automatisch eine Verbindung zwischen den elektrisch leitfähigen 
Materialien des Felsenbeines wie bspw. des Sinus sigmoideus oder des Ductus semicircula-
ris und den elektrischen Kontakten des Schädelmoduls. Die elektrische Spannung am ana-
logen Ausgang betrug 0,5 V. 
Die chirurgische Fräse wurde mit der Erdung der Mikrocontrollerschaltung verbunden. 
Bei Verletzung der leitfähigen Risikostrukturen durch das chirurgisch leitende Fräsinstrument 
war ein Spannungsabfall in Echtzeit über der betreffenden Risikostruktur zu registrieren, mit 
der Folge, dass der elektrische Strom nicht mehr zu den Eingangskanälen sondern über die 
Erde zur Fräse floß (Möckel et al. 2007). Das Maximum des elektrischen Stroms lag mit ca. 
50 µA unterhalb der menschlichen Empfindungsstromstärke von ca. 0,5 mA.  
Im Bereich der Hirnhaut (Dura mater) wurde eine Metallfolie angebracht, welche Verletzun-
gen während der Untersuchung detektierte. 
 
 
Abb.4: Schaltplan der elektrischen Kollisionsdetektion zwischen leitender Risikostruktur                                        
(1) und chirurgischem Instrument, (2) (Quelle: Möckel et al.2007) 
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2.4.2 Elektrooptische Detektion und Microcontroller-Schaltung 
Der Nervus facialis wurde im Felsenbeinmodul in Form eines Lichtwellenleiters (Glasfaser) 
nachgebildet. Beim Einpassen des Felsenbeinmodules in das Schädelmodul wurde an den 
Enden der Glasfaser jeweils eine Photodiode als auch Leuchtdiode (LED) mittels Federkraft 
gepresst und mit einer Microcontroller-Schaltung (Abb.5) verbunden. Durch die am anderen 
Ende des Lichtleiters installierte Photodiode konnte die ausgesendete sowie transportierte 
Stärke des Lichts registriert und gemessen werden. Wird bei einer simulierten Operation der 
Lichtwellenleiter durch das chirurgische Fräsinstrument verletzt, erfolgte je nach Eindringtie-
fe, eine Verringerung der übertragenden Lichtintensität.  
Für eine Eliminierung äußerer Störfaktoren wie beispielsweise Fremdlicht wurde das aufge-
nommene sinusförmige Lichtsignal gefiltert. Im Falle einer Kollision des Lichtwellenleiters 
durch das chirurgische Instrument wertete das Programm die entstandene Dämpfung des 
gefilterten Lichtsignals aus und gab den daraus linear resultierenden Wert des zerstörten 
Querschnitts an (Möckel et al. 2007). 
 
Die Microcontrollerschaltung übertrug die Daten an einen PC mittels einer USB-Schnittstelle. 
Über die USB-Schnittstelle wurde die Spannungsversorgung der Mikrocontrollerschaltung 
gewährleistet. 
Die Größe der Platine wurde dabei so gewählt, dass sie in das Schädelmodul integriert wer-
den konnte. 
Eine Firmenupdatemöglichkeit war gegeben. 
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Abb.5: Schaltplan des optischen Detektionssystems mit lichtleitender Risikostruktur 
(1) chirurgischem Instrument, (2) Photodiode, (3) und Leuchtdiode (LED) (4) (Quelle: Möckel et al.2007) 
 
2.4.2.1  Kalibrierung der elektrooptischen Detektion 
Die Lichtwellenleiter der verschiedenen Felsenbeinmodule hatten infolge von Verarbeitungs-
toleranzen differente Lichtdämpfungseigenschaften (z.B. unterschiedliche Kerndurchmesser 
der Lichtwellenleiter, Verunreinigungen der Enden der Lichtwellenleiter). Um dennoch Mes-
sungen von Beschädigungen mit kleinstmöglichem Fehleranteil gewährleisten zu können 
musste der Messbereich der Leuchtdiode an die optischen Eigenschaften des Lichtwellenlei-
ters angepasst werden. 
 
Hierfür war ein über den PC gesteuerter und per Mikrocontroller realisierter Kalibriervorgang 
notwendig. Minimum und Maximum des ausgesendeten sinusförmigen Lichtsignals wurden 
solange erhöht und abgesenkt bis es sich im vorgegeben und damit stabilen Messbereich 
der Leuchtdiode befand (Grunert 2009). 
 
 
2.5 Simulationssoftware und Datenerfassung 
Für die Simulation der Mastoidektomie wurde eine frei konfigurierbare Softwareanwendung 
mithilfe der Datenerfassungs- und Verarbeitungssoftware LabView 7.1 (National Instruments, 
Austin, Texas, USA) entwickelt. Mit Hilfe der Software wurden die erfassten Daten des  Si-
mulationssystems ausgewertet. 
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Jede Risikostruktur war mit einem separaten analogen Eingangskanal der Mikrocontroller-
schaltung verbunden. Folglich konnten Spannungspotentiale der einzelnen Risikostrukturen 
überwacht werden. Im Falle einer Unterschreitung des konfigurierten Schwellenpotentials 
wurde dies als Berührungsereignis des chirurgischen Instrumentes mit der Risikostruktur 
gewertet. Um unerwünschte Mehrfachzählungen von Kollisionsereignissen zu vermeiden, 
startete nach jeder Kollision ein Totzeittimer (t = 1 sec). Kollisionen, welche innerhalb dieser 
Zeit stattfanden, wurden nicht gewertet. Des Weiteren wurde der Totzeittimer erneut aktiviert. 
Das Programm stellte der Mikrocontrollerschaltung eine sinusförmige Wechselspannung von 




Vor Startbeginn einer Simulation konnte ein Benutzerprofil für jeden Anwender auf dem PC 
hinterlegt werden.  
Während eines Simulationsvorganges ermittelte das Programm sowohl die Anzahl von Ver-
letzungen der einzelnen Risikostrukturen als auch den prozentualen Grad der Verletzung 
des Gesichtsnervs durch das chirurgische Instrument. Eine Kollision wurde sowohl als opti-
sches als auch akustisches Signal  wiedergegeben. 
Dadurch erhielt der Anwender in Echtzeit1 eine objektive Rückkopplung über die Verletzung 
von Risikostrukturen (Abb.6). 
Um den Anwender während der Simulation nicht zu beeinflussen  konnte die visuelle als 
auch die akustische Darstellung einer Verletzung ausgeschaltet werden (stille Monitoring-
funktion für realistische Trainingszwecke). 
Die Auswertung erfolgte dann nach der Simulation. Folgende Parameter fanden dabei Be-
rücksichtigung: 
 
 Bezeichnung der Risikostruktur 
 Anzahl der Verletzungen 
 Grad der Verletzung in Prozent beim elektrooptischen System 
 Gesamtdauer des Eingriffs 
 
 
                                                          
1 Echtzeit beinhaltet hier die vom Anwender nicht registrierbare Latenz zwischen dem Ereignis und Anzeige von         
Max 0,1 sec. 
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Abb.6:  Benutzeroberfläche der Anwendersoftware. 
Das Beispiel demonstriert eine zu 40% zerstörte Querschnittsfläche des Gesichtsnervs und die augenblickliche 
Verletzung der Bogengänge, signalisiert durch ein Anzeigeelement (Quelle: Möckel et al.2007) 
 
 
2.6 Bildgebung  
In dieser Studie wurden präexperimentell die Bilddaten sowohl vom anatomisch-
elektronischen Simulationssystem inklusive der Bissschiene als auch von einem Felsen-
beinmodul an demselben Computertomographen (Somatome Volume Zoom, Siemens, 4 
Zeilen, Berlin, Deutschland) erhoben (Abb. 7 und Abb.8). 
 
2.6.1 CT-Scan des Simulationssystems  
Vom Simulationssystem inklusive der Bissschiene wurde für die spätere Patientenregistrie-
rung ein CT-Bilddatensatz erstellt.  
Protokoll:  
Innenohr-Spiral-CT 
 Schichtdicke:  0,75 mm 
 Rekonstruierte Schichtdicke: 0,5 mm                                               
 Matrix 512 x 512 
 Gantry 0°;  
 Rekonstruktionsalgorithmus: u70usharp 
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2.6.2 CT-Scan des Felsenbeinmoduls 
Vom Felsenbeinmodul wurde  ein CT-Bilddatensatz erstellt.  
Protokoll:  
Innenohr-Spiral-CT 
 Schichtdicke:  0,5 mm 
 Rekonstruierte Schichtdicke: 0,2 mm                                               
 Matrix 512 x 512 
 Gantry 0°;  
 Rekonstruktionsalgorithmus: u70usharp 













Abb.7: Arbeitsschritt Bildgebung (Quelle Dissertation Grunert R. S.31) 
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Abb.8: Darstellung des CT-Scans  
 
 
2.7 Segmentierung des Arbeitsraumes 
Das Simulationssystem wurde durch ein CT-Scan mit unter 2.6 beschriebenem Wert reprä-
sentiert und auf dem Navigationsbildschirm in coronarer, sagitaler und axialer Ebene darge-
stellt. Die Segmentierung des Arbeitsraumes fand unter Nutzung der axialen Ebene im Bear-
beitungsfenster statt. Als Software kam die FESS-Control Software, Version 0.6.2. (MiMed, 
Technische Universität München, Deutschland) zum Einsatz. 
Ein erfahrener HNO-Chirurg markierte per Mausklick den Arbeitsraum pro Schicht mit circa 
20 Punkten. Diese Punkte wurden automatisch miteinander verbunden. Die so eingeschlos-
sene Arbeitsfläche konnte auf einem Monitor farbig transparent hervorgehoben werden.  
Dabei entstand nach dem Segmentieren von circa 60 Schichten bei einer CT-Schichtdicke 
von 0.5 mm ein segmentiertes Zielvolumen.  
 
 
2.8   Zielvolumen 
Während der Segmentierung wurden die Risikostrukturen des Nervus facialis, des Sinus 
sigmoideus sowie des Ductus semicircularis berücksichtigt.  
Die insgesamt benötigte Zeit für die Segmentierung des Arbeitsraumes wurde protokolliert. 
Das entstandene Zielvolumen als Arbeitsbereich entsprach in seinem Ergebnis der Ausdeh-
nung einer einfachen Mastoidektomie im Bereich des rechten Felsenbeines. Er beinhaltete 
den Aditus ad antrum. Die Grenzen reichten seitlich an die Dura mater der mittleren Schä-
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delgrube, den Sinus sigmoideus, den Sinus- Dura- Winkel sowie bis an die hintere Wand des 
äußeren Gehörganges. In die Tiefe reichten die Grenzlinien des Arbeitsraumes bis an den 
mastoidalen Verlauf des Gesichtsnervs und den Bogengängen. 
Innerhalb der vorab segmentierten Fläche als Zielvolumen konnte sich das chirurgische  
Fräsinstrument ungehindert bewegen. 
 
 
2.9 Experimenteller Aufbau 
Für die vorliegende Arbeit zur Evaluierung der Machbarkeit von Navigated Control im Be-
reich der Felsenbeinchirurgie wurde ein modifiziertes NC-System angewandt, welches ur-
sprünglich in der Nasennebenhöhlenchirurgie als NC-FESS Verwendung findet.  
Zur Veranschaulichung sowie präoperativen Segmentierung des Arbeitsraumes diente die 
FESS-Control Software, Version 0.6.2. (MiMed, Technische Universität München, Deutsch-
land).  
 
Zur Abtragung des Materials wurde an Stelle eines Shavers, wie in der Nasennebenhöhlen-
chirurgie gängig, eine chirurgische abgewinkelte Fräse der Firma Karl Storz GmbH & Co. 
(Tuttlingen, Deutschland) mit einem „Rosenbohrer“, von 3,8 mm Kopfdurchmesser genutzt.  
Als chirurgischer Motor fand das Unidrive-II-plus System (Karl Storz GmbH & Co, Tuttlingen, 
Deutschland) Verwendung.  
 
Als Navigationsgerät kam das LapDoc® Accedo-System (MiMed, Technische Universität 
München, Deutschland) zum Einsatz. 
Für die Registrierung wurde eine Oberkieferbissschiene mit Navigationsbogen sowie der 
Registrierstern mit autoklavierbaren Glasmarkern als Tracker genutzt. Ein zweiter Tracker 
war mit dem abgewinkelten Handstück des chirurgischen Fräsinstrumentes kraft- und form-
schlüssig  verbunden (Abb.9). Dabei war der Markerstern in einem Winkel von ca. 45° zur 
Achse des Fräsinstrumentes angeordnet. Durch diese Anordnung wurde eine optimale Ein-
stellung für eine möglichst unterbrechungsfreie optische Verbindung zur Infrarotkamera des 
Navigationssystems gewährleistet. Der Markerstern besaß autoklavierbare Glaskugeln als 
Reflektoren. 
Der Versuchsaufbau der vorliegenden Studie ist unter Abb.10 und Abb.11 dargestellt.  
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Abb.9: Fräse mit am Handgriff befestigtem Markerstern 
 
 
Abb.10: Versuchsaufbau im ICCAS (Innovated Center Computer Assisted Surgery) 
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Abb.11: Fräsprozess am  anatomisch-elektronischen Untersuchungsmodell (Phantom) 
(Bildquelle Karl Storz GmbH & Co KG) 
 
 
2.10 Präexperimentelle Vorbereitung 
Vor dem Beginn der Experimente war eine Reihe an Arbeitsschritten notwendig (Abb.12). 
 
 Kraft- und formschlüssiges Einpassen eines austauschbaren Felsenbeinmodules in die 
rechtsseitige Steckvorrichtung am Schädelmodul 
 Linksseitige Positionierung des Simulationssystems klinisch realistisch in einer Kopf-
halterung aus Schaumstoff  
 Anbringen des Trackers am abgewinkeltem Handstück der Fräse 
 Positionieren der Kamera im Abstand von 1,5 m (NDI 2005) zum navigierendem Objekt 
 Starten der FESS-Control-Einheit 
 Starten des Navigationssystems LapDoc® Accedo 
 Laden der Patientendaten unter dem Titel „Felsenbein, Modell 2006-04-13“ in die 
FESS-Control-Einheit 
 Kalibrierung des chirurgischen Fräsinstrumentes durch Einpassen des Kopfes der Frä-
se an einer entsprechenden Kalibriervorrichtung am Patiententracker. Durch Eingabe 









Abb.12: Darstellung der präexperimentellen Arbeitsschritte des Studienleiters  
(Quelle Dissertation Grunert R. S. 34) 
 
Vor Durchführung eines jeden einzelnen Experimentes musste eine Reihe an Arbeitsschrit-
ten erfüllt werden. 
 Laden des Benutzerprofils für einen Probanden in die Simulationsoftware. Überprü-
fung, dass der Bildschirm der Simulationssoftware für den Probanden nicht sichtbar 
sowie das akustische Signal während des Ablaufes ausgeschaltet ist. 
 Registrierung der chirurgischen Fräse durch Einpassen derselben an der hierfür vorge-
sehenen Position am Patiententracker des Phantoms bis zur erfolgreichen Registrie-
rung 
 Überprüfung der Registriergenauigkeit durch wiederholtes Anfahren markanter anato-
mischer Landmarken, wie beispielsweise die Mastoidspitze, Jochbogen, durch den 
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Fräskopf. Die Position des Fräskopfes wird mit der Darstellung des virtuellen Fräskop-
fes auf dem Monitor in den CT- Bilddaten verglichen. 
 Nachfolgende Kontrolle hinsichtlich der korrekten Funktion der Simulationssoftware 
durch Simulation einer Kollision des venösen Blutleiters sowie des Gesichtsnervs 
durch das chirurgische Instrument. Anhand visueller als auch akustischer Signale 
konnte auf dem Simulationsbildschirm ein erfolgreicher Abschluss des Checkup regis-
triert werden. 
 Kontrolle der Saugvorrichtung 
 
 
2.11 Durchführung und Probanden 
Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde ein Fräsvorgang am Simulationssystem von ins-
gesamt 10 verschiedenen Probanden durchgeführt (Tab.2).  
Der Probandenpool bestand aus Probanden ohne medizinisch-anatomisches Hintergrund-
wissen sowie Hals-Nasen-Ohren-Chirurgen.  
Die teilnehmenden HNO-Chirurgen wiesen aufgrund ihrer langjährigen Tätigkeit umfassende 
Kenntnisse hinsichtlich der Anatomie und operativen Intervention der Felsenbeinregion auf. 
 
Die Gruppe der otochirurgisch unerfahrenen Probanden führte das Experiment ausschließ-
lich mit der Unterstützung von Navigated Control (NC) durch. Der Fräsvorgang erfolgte unter 
Darbietung des umzusetzenden Zielvolumens auf dem LapDoc Accedo® Navigationsbild-
schirm (MiMed, Technische Universität München, Deutschland). Die Probanden wurden da-
zu angehalten einen gesamten Materialabtrag im vorab festgelegten segmentierten Arbeits-
raum zu vollführen. Der Fräsvorgang sollte solange stattfinden solange die Fräse unter Navi-
gated Control in allen Richtungen aktiv war. 
 
Die otochirurgisch erfahrenen Probanden vollzogen das Experiment zunächst ohne und im 
Anschluss mit der Unterstützung des computergestützten kontrollierten Assistenzsystems 
(NC). Hierfür wurde den Probanden vorab des ersten Durchlaufes das entsprechende  Ziel-
volumen demonstriert. Das chirurgische Fräsinstrument war navigiert und die entsprechen-
den Informationen auf dem Navigationsbildschirm des LapDoc® Accedo (MiMed, Technische 
Universität München, Deutschland) für den Probanden sichtbar. Eine kontrolliert-navigierte 
automatische Abschaltfunktion der Fräse war im ersten Durchlauf nicht gegeben. 
In einem zweiten Durchlauf führten dieselben otochirurgisch erfahrenen Probanden den Ein-
griff mit automatischer Abschaltfunktion des chirurgischen Fräsinstrumentes durch. Die Pro-
banden wurden wiederholt angehalten das komplette Material in allen Richtungen abzutra-
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gen um das Zielvolumen zu erreichen. Eine Beendigung des Fräsvorgangs sollte dann erfol-
























Tabelle 2: Übersicht Versuchsgruppen 
 
Die Experimente fanden an zwei unterschiedlichen Instituten statt. Die otochirurgisch uner-
fahrenen Probanden frästen im OP-Demo-Saal des Innovation Center Computer Assisted 
Surgery (ICCAS, Leipzig, Deutschland). 
Die Experimente der erfahrenen Ohroperateure wurden aus logistischen Gründen an der 
Universitätsklinik für Hals-Nasen-Ohrenchirurgie (Leipzig, Deutschland) durchgeführt.  
Der Versuchsaufbau sowie deren Durchführung fanden bis auf die räumlichen Gegebenhei-
ten unter gleichen Bedingungen statt. 
 
 
2.12 Aufgabenstellung der Probanden 
Zunächst wurde die Thematik sowie Bedienung der Fräseinheit durch den Versuchsleiter 
nach einem vorab festgelegten Protokoll des Versuchsaufbaues (Abb.13 und Abb.14) repro-
duzierbar erläutert. 
Jeder Proband hatte zur Aufgabe einen Fräsvorgang am Simulationssystem im Rahmen ei-
ner Sitzung zu vollführen. Dabei führte die Gruppe der Nichtmediziner das Experiment aus-
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schließlich mit der Unterstützung von Navigated Control durch. Die Reihenfolge der Pro-
bandenauswahl war zufällig. Für die Wiederholung der Sitzungen wurden individuell Termine 
mit dem Versuchsleiter vereinbart.  
 
Es erfolgte die Speicherung bezüglich Anzahl und prozentualer Kollisionen des Fräsinstru-




Abb.13: Bildschirmdarstellung einer Mastoidektomie während der Anwendung der  
navigiert-gesteuerten Fräse  
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Abb.14: aktuelles CT-Querschnittsbild der navigiert-gesteuerten Fräse 
 
 
2.13 Postexperimentelle Arbeitsschritte 
Die postexperimentelle Analyse bestand aus einer Abfolge folgender Arbeitsschritte 
(Abb.15). In der Gesamtheit führte die postexperimentelle Betrachtung zur Berechnung des 




































Abb.15: Darstellung Arbeitsablauf der postexperimentellen Auswertung.  
(Quelle Dissertation Grunert R. S.36) 
 
2.13.1 CT-Scan des Felsenbeinmodules (gefräst) 
Nach Studienablauf erfolgte ein erneuter CT-Scan jedes einzelnen Felsenbeinmodules mit 
dem CT-Somatome Volume Zoom (Siemens, 4 Zeilen, Deutschland). 
Im Ergebnis wurden 15 CT-Bilddatensätze von gefrästen Felsenbeinmodulen erstellt.  
 
Vor den CT-Scans waren zur Vermeidung von Metallartefakten die elektrischen Leitkabel der 
Risikostrukturen zu entfernen.  
Protokoll: 
Innenohr-Spiral-CT 
 Schichtdicke:  0,5 mm 
 Rekonstruierte Schichtdicke: 0,2 mm                                               
 Matrix 512 x 512 
 Gantry 0°;  
 Rekonstruktionsalgorithmus: u70usharp 
 FOV 90 mm 
 
2.13.2 Bestimmung der Größe des Volumenwertes der gefrästen Felsenbeinmodule 
Für die Segmentierung des gefrästen Volumens sowie die Überführung der Daten in eine 
STL-Datei waren folgende Arbeitsschritten notwendig (Abb.16). 
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Abb.16: Arbeitsschritte zur Ermittlung des gefrästen Volumens VFräs (Quelle Dissertation Grunert R.S.38) 
 
(1) Die CT-Daten des gefrästen Felsenbeinmoduls wurden in die Software Mimics 9.1. 
(Materialise, Leuven, Belgien) geladen 
(2) Schwellwertsegmentierung (-200…..+3071 Hounsfield-Units) 
(3) 3D-Rekonstruktion mit der Option „High quality“ 
(4) Export der 3D-Daten im STL-Format (STLFBpost) 
(5) Unter Verwendung der Funktion „Difference“, Überlagerung und Vergleich des gefräs-
ten und des ungefrästen Felsenbeinmoduls mit der Software Mimics 9.1. (Materialise, 
Leuven, Belgien) 
 Die Daten des CT-Scans der gefrästen als auch der ungefrästen Felsen-
beinmodule wurde geladen 
 Überlagerung beider Datensätze basierend auf vier verschiedenen Landmar-
ken in vier verschiedenen Ebenen (Abb. 17) 
 Anwendung der Funktion „Difference“ um den Teil zu erhalten, in welchem 
sich das gefräste vom ungefrästen Felsenbeinmodul unterscheidet. Infolge-
dessen wird das gefräste Volumen aufgezeigt. 
 Schwellwertsegmentierung (-200….+3071 Hounsfield Units) 
 Beseitigung von z.B. Segmentierungsartefakten durch Nachbearbeitung 
(6) Isolation des gefrästen Volumens durch Anwendung der Funktion „Region growing“ 
(7) 3D-Rekonstruktion mit der Option „High quality“ (Abb.18-1 und Abb.18-2) 
(8) Berechnung der Größe des Volumenwertes des gefrästen Felsenbeinmoduls mit der 
Software Mimics 9.1. (Materialise, Leuven, Belgien) 
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(9) Export des 3D-Modells des gefrästen Volumens als STL-Datei. Somit war ein späterer 
Vergleich mit dem geplanten Arbeitsraum möglich. 
 
 
Abb.17: Mimics Screenshot zeigt (links) die Registrierung vom gefrästem Felsenbeinmodul  
und (rechts) vom ungefrästen Felsenbeinmodul             
 
 




                                                                                                                                            - 33 - 
 
  
Abb.18-2: Mimics Screenshot mit Darstellung eines Fräsvolumens innerhalb des  
Felsenbeinmoduls 
 
2.13.3 Bestimmung des Volumenwertes des geplanten Zielvolumens 
Die Größe des geplanten Arbeitsraumes wurde durch eine Reihe an Arbeitsschritten ermittelt 
(Abb.19). 
 Export des geplanten Zielvolumens vom LapDoc® Accedo System und Konvertierung 
in eine STL-Datei mit Hilfe der Software „Convert surface files“ (MiMed, Technische 
Universität München). 
 Import der STL-Daten in die Software Mimics und Anwendung der Booleschen Opera-
tion „Schnittmenge“. 
 Erhalt und Darstellung des Volumens des segmentierten Arbeitsraumes  
 Berechnung des absoluten Volumen-Wertes des Arbeitsraumes mit Hilfe der Software 
Mimics und Export als STL-Datei  












Abb.19: Arbeitsablauf zur Größenermittlung des geplanten Zielvolumens  
(Quelle Dissertation Grunert R. S.40) 
 
2.13.4 Bestimmung des Volumenwertes der Lageabweichung  
Für die Bestimmung der Lageabweichung zwischen dem gefrästem Volumenwert und dem 
Volumenwert des geplanten Zielvolumens waren folgende Arbeitsschritte notwendig 
(Abb.20). 
 
Import Referenz in 
Polyworks






Deaktivierung STLSch und 
STLFBpost






Abb.20: Arbeitsablauf zur Ermittlung der Lageabweichung Vpos zwischen dem  
gefrästen Volumen und dem geplanten Zielvolumen (Quelle Dissertation Grunert R. S.41) 
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 Laden der STL-Referenzdaten des Simulationssystemss sowie der STL-Daten des 
geplanten Zielvolumens als Referenz in das Programm IM Inspect (Polyworks 9.2., In-
novmetric, Sainte-Foy, Canada). 
 Import der STL-Datei des gefrästen Volumens und der STL-Datei vom CT-Scan des 
gefrästen Felsenbeinmoduls zum späteren Vergleich 
 Überlagerung der Daten mit der Referenz mithilfe von vier anatomischen Landmarken 
für die grobe Ausrichtung. Verwendung des „Iterative Closest Point Algorithmus (ICP)“ 
durch die Funktion „“Best Fit“ (Abb.21) 
 Erhalt des Volumenwertes der Lageabweichung zwischen dem gefrästen Volumen und 
dem geplanten Zielvolumen  
 
 
Abb.21: Polyworks Screenhot zeigt die grobe Orientierung mit 4 anatomischen Landmarken als Registrierungs -
punkte (rote Punkte) zur Ermittlung des Volumenwertes der Lageabweichung 
 
2.13.5 Bestimmung des kürzesten Abstandes zwischen den Risikostrukturen und dem 
gefrästen Volumen 
Vom Herstellungsprozess des Simulationssystems existierten 3D-Rekonstruktionen in Form 
einer STL-Datei sowohl von der Ursprungssegmentierung des knöchernen Felsen-
beinmoduls als auch von den Risikostrukturen des Sinus sigmoideus, des Nervus facialis 
und des Ductus semicircularis. 
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Zur Ermittlung des kürzesten Abstandes zwischen den Risikostrukturen und dem gefrästen 
Volumen war eine Abfolge an Arbeitsschritten notwendig (Abb.22). 
 
Import Referenz in Polyworks





Aktivieren von STL Fräs und 
STLRisikostrukturen
(STLSig, STLDuc, STLFac)
Deaktivierung STLSch und 
STLFBpost









Abb.22: Arbeitsablauf zur Bestimmung des kürzesten Abstandes zwischen gefrästem Volumen und den Risi-
kostrukturen DistSig, DistFac, DistDuc (Quelle Dissertation Grunert R. S.43) 
 
 Laden der STL-Dateien als Referenz in die Software Polyworks 9.2. (Innovmetric, 
Sainte-Foy, Canada). 
 Laden der STL-Dateien des CT-Scans vom gefrästen Felsenbeinmodul sowie der STL-
Datei des gefrästen Volumens in die Software Polyworks 9.2. (Innovmetric, Sainte-Foy, 
Canada). 
 Überlagerung der Referenz mit den STL-Daten des CT-Scans vom gefrästen Felsen-
beinmodul sowie des gefrästen Volumens mit Hilfe von vier anatomischen Landmarken 
zur groben Ausrichtung. 
 Durchführung der Operation „Best fit“, welche den „Iterative Closest Point Algorithmus 
(ICP)“ verwendet. 
 Berücksichtigung des gefrästen Volumens und der Risikostrukturen.  
 Messung des kürzesten Abstandes zwischen Risikostrukturen und gefrästem Volumen. 
 
2.13.6 Auswertung der Logdateien des Simulationssystems 
Die Analyse der automatisch wiedergegebenen Excel Dateien gab die Gesamtdauer des 
Fräsvorganges sowie die Art und Anzahl der Verletzung der Risikostrukturen wider.  
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3.1 Gesamtheit der Messungen 
Es wurden insgesamt 15 Fräsvorgänge durch die teilnehmenden Probanden realisiert. 
 
Sowohl die Gesamtdauer aller einzelnen Versuchsreihen als auch die Anzahl und der pro-
zentuale Grad der Schädigung von definierten Risikostrukturen konnte durch die Simulati-
onssoftware dokumentiert werden. 
 
Nachstehende Abbildung zeigt ein Felsenbeinmodul vor dem Experiment und nach Beendi-
gung des Fräsvorganges.  
 
         
Abb.23-1:  Felsenbeinmodul ungefräst                                Abb.23-2:  Felsenbeinmodul gefräst 
 
 
3.2  Manuelle Segmentierung des Arbeitsraumes im CT-Bilddatensatz 
Die präoperative Festlegung des Arbeitsraumes wurde durch einen otochirurgisch erfahre-
nen Hals-Nasen-Ohren Arzt vorgenommen. Die Gesamtdauer wurde mit circa 17 Minuten 
ermittelt. Das Volumen entsprach nach der 3D-Rekonstruktion einer konventionellen Masto-
idektomie. Hierbei betrug das umzusetzende Zielvolumen der geplanten Kavität  10720,70 
mm³. 
Die Risikostrukturen Gesichtsnerv (Nervus facialis), venöser Blutleiter (Sinus sigmoideus) 
und horizontaler Bogengang (Ductus semicircularis) wurden von der zu segmentierenden 
Kavität  exkludiert.  
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Sowohl der Sinus sigmoideus als auch der Ductus semicircularis konnten im CT-
Planungsdatensatz problemlos identifiziert werden. Des Weiteren waren auch die Pauken-
höhle sowie die Dura mater der seitlichen Schädelgrube im CT-Bilddatensatz detektierbar. 




3.3 Bestimmung der Fräsvolumen 
Die Bestimmung des gefrästen Volumenwertes erfolgte anhand manueller Bildnachbearbei-
tungen. 
 
Folglich war es notwendig diese Methode hinsichtlich ihrer Validität zu überprüfen. Für die 
Auswertung wurde ein gefrästes Felsenbeinmodul des Probanden mit der Nummer 3 der 
otochirurgisch Erfahrenen für die Evaluation zufällig ausgewählt und nachfolgend das abso-
lute gefräste Volumen VFräs berechnet. Die Berechnung desselben Volumens erfolgte mit 
insgesamt 5 Wiederholungen (Abb.24).  
 
Es wurde ein Mittelwert (in mm³) mit der dazugehörigen Standardabweichung berechnet. Im 
Mittel betrug das Fräsvolumen 4225.3 mm³ mit einem Minimum bei 4210.8 mm³ und einem 
Maximum von 4246.6 mm³. Die Standardabweichung lag bei 15.1 mm³. 
 
Es wurde zugrunde gelegt, dass sich 95% der Messwerte innerhalb der zweifachen Stan-
dardabweichung befanden. Für den Ausdruck der Unsicherheit dieser Methode wurde die 
relative Unsicherheit mit 0.72% berechnet. 
 
 





















                                                                                                                                            - 39 - 
 
3.4 Vergleich des Fräsvolumenwertes mit dem Zielvolumen 
Das geplante segmentierte Zielvolumen des Arbeitsbereiches betrug VPlan =10.720,70 mm³. 
Die Messwerte der Abweichung des gefrästen Volumens zum Zielvolumen sind in Tab.3 auf-
gezeigt (Abb.25). 
Ein positiver Messwert drückt aus, dass das gefräste Volumen die Grenzen des geplanten 
Zielvolumens überschreitet. Negative Messwerte bedeuten, dass das Zielvolumen um diesen 
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Tabelle 3: Volumenwertabweichung des Fräsvolumens im Vergleich zum Zielvolumen (VPlan=10.720,70 mm³) 
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Abb.25: Volumenwertabweichung des Fräsvolumens zum Zielvolumen (VPlan=10.720,70 mm³) 
 
3.4.1 Vergleich des Fräsvolumenwertes mit dem Zielvolumen mit Verwendung von 
Navigated Control  
In Bezug auf das Gesamtvolumen von VPlan =10.720,70 mm³ zeigte sich in Gruppe 1 der 
Probanden [Nichtmediziner + NC] ein durchschnittliches positives Abweichen des Volumen-
wertes von +794,3 mm³. Prozentual ergibt sich daraus ein Abweichungsverhältnis zur ge-
planten Kavität von +7,4%. Die erste Standardabweichung betrug ± 949,1 mm³ (8,9%). Die 
Ober- bzw. Untergrenze der Abweichungen unter Betrachtung der ersten Versuchsreihe 
ergab ein Intervall von [Min -407,2 mm³ (-3,8%) und Max +1.779,1 mm³ (+16,6%)]. 
 
Innerhalb der 3. Probandengruppe [Mediziner + NC] wurde ein Abweichungsmittelwert von    
-3.647,0 mm³ gemessen. Das entspricht prozentual im Verhältnis zum Zielvolumen einen 
geringeren Abtrag von -34,0%. Die erste Standardabweichung betrug ±2.744,2 mm³ (25,6%). 
Das Intervall konnte wie folgt angegeben werden [Min -7.130,2 mm³ (-66,5%) und Max 
-505,2 mm³ (-4,7%)]. 
 
3.4.2 Vergleich des Fräsvolumenwertes mit dem Zielvolumen ohne Verwendung von 
Navigated Control 
Innerhalb der Gruppe 2 der Probanden [Mediziner+ ohne NC] zeigte sich im Hinblick auf das 
Zielvolumen von VPlan =10.720,70 mm³  ein Abweichungsmittelwert von -4.273,5 mm³. Dies 
entspricht einem prozentual verminderten Abtrag der geplanten segmentierten Kavität von    
-39,9%. Die erste Standardabweichung betrug ±1.642,2 mm³ (15,3%). Das Intervall lag im 
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3.4.3 Vergleich des Fräsvolumenwertes mit dem Zielvolumen innerhalb der Proban-
dengruppe „Mediziner“  
Wie in Tab.3 erkennbar beträgt der mittlere Wert des prozentualen Abtrags innerhalb der 
Probandengruppe der Mediziner unter Nutzung des navigiert-kontrollierten Assistenzsystems 
-34,0%. Im Vergleich frästen dieselben Probanden ohne Navigated Control  zusätzlich 5,9% 
weniger Material. 
Abbildung 26-1 zeigt die Positionsabweichung zwischen dem Zielvolumen sowie dem umge-
setzten Fräsvolumen. Die Ermittlung der Abweichung erfolgte mit der Software Polyworks. 
Die unterschiedliche Farbkodierung spiegelt die entsprechenden Abweichungen wider. Dabei 
zeigten sich positive Abweichungen durch rote Darstellungen. Sie gaben an, dass das ge-
fräste Volumen die Grenzen des geplanten Zielvolumens überschreitet. Im Gegensatz dazu 
stellten violette Farbkodierungen negative Werte dar, bei denen das geplante Volumen nicht 
komplett abgetragen wurde. 
Abbildung 26-2 zeigt das Äquivalent zu 26-1 mit dem Unterschied, dass zusätzliche Informa-
tionen über die Richtung der Abweichung in Form von Vektoren dargestellt werden.   
                   
Abb.26-1: Beispieldarstellung der Abweichung der resultierenden Kavität von der geplanten nach Mastoidektomie 
unter Verwendung der navigiert-kontrollierten Fräse durch einen unerfahrenen Probanden (Gruppe 1). Die Farb-
gebung korrespondiert mit der Abweichung. Positive Werte (rote Farbgebung) zeigen eine Grenzüberschreitung 
des gefrästen Volumens zur geplanten Kavität auf. Negative Werte (violette Farbgebung) zeigen an, dass geplan-
te Volumen unvollständig abgetragen wurde. (Links) laterale Ansicht des Felsenbeines (Planum mastoide-
um)/Darstellung des Fräsvolumens von der Felsenbeinoberfläche aus. (Rechts) Grenzen der Resektion in Rich-
tung Labyrinth/Volumen vom Schädelinneren 
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Abb.26-2: Äquivalent zu Abbildung 26-1, ergänzt um die Vektoren, welche die Richtung der Vektoren anzeigt 
 
 
3.5 Lageabweichung des Fräsvolumenwertes zum Zielvolumen 
Die Ergebnisse zur Auswertung der Lageabweichung des gefrästen Volumens im Vergleich 
zur geplanten Kavität sind in Tab.4 dargestellt.  
 
Ein positiver Wert spricht dafür, dass das gefräste Volumen das geplante Zielvolumen des 
Arbeitsraumes überschreitet. Ein negatives Ergebnis gibt an, dass kein kompletter Abtrag 









in mm in mm in mm 
Mittelwert +0,54 -0,72 -0,46 
Std. Abw. 1,39 1,68 1,60 
Min -4,70 -7,29 -6,85 
Max +8,16 +5,66 +5,10 
Tabelle 4: Mittlere Lageabweichung des Fräsvolumens zum Zielvolumen (VPlan = 10.720,70 mm³) 
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3.5.1 Lageabweichung des Fräsvolumenwertes zum Zielvolumen mit Verwendung 
von Navigated Control  
Als Mittelwert der Lageabweichung des Fräsvolumens zum Zielvolumen ergab sich in der 1. 
Versuchsreihe [Nichtmediziner + NC] ein Mehrabtrag zum geplanten Zielvolumen von +0,54 
mm. Die erste Standardabweichung lag bei ±1,39 mm. Die Maximalwerte der Abweichungen 
konnten in einem Intervall von [Min -4,70 mm und Max 8,16 mm] aufgezeigt werden. Inner-
halb der 3. Probandengruppe [Mediziner + NC] wurde ein durchschnittlicher Wert von    -0,46 
mm errechnet. Die erste Standardabweichung betrug ±1,60 mm. Das Intervall konnte wie 
folgt angegeben werden [Min -6,84 mm und Max +5,1 mm]. 
 
3.5.2 Lageabweichung des Fräsvolumenwertes zum Zielvolumen ohne Verwendung 
von Navigated Control  
In der 2. Probandengruppe [Mediziner + ohne NC] betrug der errechnete Mittelwert der Posi-
tionsabweichung des gefrästen Volumens zum geplanten Arbeitsraum -0,72 mm. Die erste 
Standardabweichung lag bei ±1,68 mm. Das Maximalwerteintervall entspach [Min -7,29 mm 
und Max 5,67 mm]. 
 
 
3.6 Schnittmenge zwischen dem Fräsvolumen und dem Zielvolumen  
Die Schnittmenge (Abb. 27) gibt eine Einschätzung über den tatsächlichen Betrag und die 
Position des gefrästen Volumens im Vergleich zum geplanten Zielvolumen wider. Sie stellt 
das Ergebnis aus der Bestimmung des absoluten Volumens und der Lageabweichung des 











Abb.27:  Schnittmenge 
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Ein positives Ergebnis bedeutet, dass das gefräste Volumen die Grenzen der geplanten 
segmentierten Kavität überschreitet. Ein negatives Ergebnis zeigt einen Minderabtrag des 






 ohne NC 
Mediziner 












 Volumen  
       % 
1 -1.767,9 -16,5 -5.093,3 -47,5 -2332,0 -21,8 
2 -972,4 -9,1 -3.897,5 -36,4 -5405,5 -50,4 
3 -1.130,2 -10,5 -6.798,9     -63,4 -2455,9 -22,9 
4 -909,9 -8,5 -3.677,8 -34,3 -4694,6 -43,8 
5 -1.842,4 -17,2 -5.197,7 -48,5 -7267,8 -67,8 
Mittelwert -1.324,6 -12,4 -4.933,0 -46,0 -4431,1 -41,3 
Std. Abw. 446,8 4,2 1247,5 11,6 2084,1 19,4 
Min -1.842,4 -17,2 -6.798,9 -63,4 -7267,8 -67,8 
Max -909,9 -8,5 -3.677,8 -34,3 -2332,0 -21,8 
Tabelle 5: Schnittmenge zwischen Fräsvolumen und Zielvolumen (VPlan = 10.720,70 mm³) 
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Abb.28: Abweichung Schnittmenge zwischen Fräsvolumen und Zielvolumen (VPlan = 10.720,70 mm³) 
 
3.6.1 Schnittmenge zwischen dem Fräsvolumen und dem Zielvolumen mit Verwen-
dung von Navigated Control  
In der Probandengruppe 1 [Nichtmediziner + NC] lag der Mittelwert der Schnittmenge bei      
-1.324,56 mm³. Damit war das gefräste Volumen, welches in der segmentierten Ebene lag, 
prozentual 12,4% kleiner als das Zielvolumen (Abb.29). Die erste Standardabweichung lag 
bei ± 446,77 mm³ (4,2%). Das Maximalintervall lag in einem Bereich von [Min -1.842,4 mm³  
(-17,2%) und Max -909,9 mm³ (-8,5%)]. 
 
In der Gruppe 3 [Mediziner + NC] ergab sich ein durchschnittlicher Wert von -4.431,1 mm³. 
Dies entspricht einem prozentual verringerten Abtrag von -41,3%. Die erste Standardabwei-
chung ließ sich mit ±2.084,1 mm³ (19,4%) berechnen. Das Intervall lag zwischen [Min -
7.267,8 mm³ (-67,8%) und Max -2.332,0 mm³ (-21,8%)]. 
 
Im Vergleich beider Gruppen lässt sich feststellen, dass die Gruppe der Nichtmediziner unter 
der Verwendung des navigiert-kontrollierten Assistenzsystems die Umsetzung des Arbeits-
raumes mit einer prozentualen Differenz von 28,9% besser realisiert hatte. 
 
3.6.2 Schnittmenge zwischen dem Fräsvolumen und dem Zielvolumen ohne Verwen-
dung von Navigated Control  
In der 2. Probandengruppe [Mediziner + ohne NC] lag der Mittelwert bei -4.933,0 mm³. Dies 
entsprach einem verminderten Materialabtrag zur geplanten Kavität von -46,0%. Die erste 
Standardabweichung lag bei ±1.247,5 mm³ (11,6%). Das Maximalwertintervall konnte wie 
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3.6.3 Vergleich der Schnittmenge zwischen dem Fräsvolumen und dem Zielvolumen 
innerhalb der Gruppe „Mediziner“ 
Im Vergleich der Gruppe der otochirurgisch erfahrenen Probanden lässt sich aufzeigen, dass 
sowohl mit als auch ohne Navigated Control  das präexperimentell segmentierte Zielvolumen 
nicht erreicht wurde.  
Mit einem prozentualen Unterschied von 5,3% erlangte die Gruppe der Mediziner unter der 
Verwendung des navigiert-kontrollierten Assistenzsytems einen präziseren Materialabtrag im 
Vergleich zum geplanten Zielvolumen als ohne dessen Verwendung. 
 
 
Abb.29: Vergleich der mittleren Schnittmenge zwischen Fräsvolumen und Zielvolumen  
(VPlan = 10.720,70 mm³) 
 
 
3.7 Absoluter Zeitaufwand der Fräsvorgänge 
Während der experimentellen Simulation fand eine Protokollierung der Zeit durch die Simula-
tionssoftware statt. Tab.6 zeigt die entsprechenden Werte. Als Gesamtdauer wurde pro Pro-












































































































Tabelle 6: Zeitaufwand (absolut) der Fräsvorgänge 
 
Abb.30: Zeitdauer pro Fräsvorgang 
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3.7.1 Absoluter Zeitaufwand der Fräsvorgänge mit Verwendung von Navigated Con-
trol  
Der durchschnittliche Zeitaufwand für die Simulation in der Versuchsreihe 1 [Nichtmediziner 
+ NC] der otochirurgisch unerfahrenen Probanden betrug 1.955,4 sec. Die erste Stan-
dardabweichung lag bei 647 sec. Das Intervall ließ sich zwischen [Min 925 sec und Max 
2.490 sec] aufzeigen. 
 
Die Vergleichsgruppe 3 [Mediziner + NC] der erfahrenen Probanden frästen unter der Ver-
wendung des navigiert-kontrollierten Assistenzsystem mit einer durchschnittlichen Gesamt-
zeit von 817,6 sec [Min 349 sec und Max 1.286 sec] 2,39-fach schneller. Die erste Stan-
dardabweichung lag bei 355 sec. 
 
3.7.2 Absoluter Zeitaufwand der Fräsvorgänge ohne Verwendung von Navigated 
Control  
Die Probandengruppe 2 [Mediziner + ohne NC] benötigte für den Fräsvorgang ohne Naviga-
ted Control (NC) einen durchschnittlichen Zeitaufwand von 715,0 sec  [Min 392 sec; Max 902 
sec]. Die erste Standardabweichung lag bei 224 sec. 
 
3.7.3 Vergleich des absoluten Zeitaufwandes der Fräsvorgänge innerhalb der Gruppe 
„Mediziner“ 
Vergleicht man die Gruppe 2 und 3 der otochirurgisch erfahrenen Probanden hinsichtlich des 
zeitlichen Aufwandes ist ersichtlich, dass die mittlere Gesamtdauer aller Datenreihen unter 
der Verwendung des navigiert-kontrollierten Assistenzsystems größer war (Abb.31). Prozen-
tual gesehen ergab sich ein zeitlicher Mehraufwand von 14,35%.  
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Abb.31: Mittelwert des absoluten Zeitaufwandes in sec 
 
 
3.8 Fräsumsatz und verletzte Risikostrukturen  
Das Zielvolumen wurde von den Probanden in unterschiedliche absolute Fräsvolumina um-
gesetzt. Für einen besseren Vergleich wurden die Volumina zum Zeitverlauf ins Verhältnis 

































 mit NC 
Mediziner 
 ohne NC 
Mediziner 














1 4,59 0 6,91 0 13,82 0 
2 7,29 0 8,40 0 5,60 0 


















4 4,91 0 14,79 0 18,19 0 







































2,75 - 3,37 - 5,74 - 
Min 4,59 - 6,91 - 4,83 - 
Max 11,15 - 14,97 - 18,19 - 
Tabelle 7: Fräsumsatz [mm³/sec] und Verletzung von Risikostrukturen 
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Abb.32: Fräsumsatz pro Zeit 
 
3.8.1 Fräsumsatz mit Verwendung von Navigated Control  
Innerhalb der 1. Versuchsreihe [Nichtmediziner + NC] ergab sich ein Fräsumsatz im Mittel 
von 6,61 mm³/sec. Die erste Standardabweichung lag bei ± 2,75 mm³/sec. Die Maximalwerte 
lagen in einem Intervall von [Min 4,59 mm³/sec und Max 11,15 mm³/sec]. 
 
Die Gruppe 3 [Mediziner + NC] erlangte unter dem navigiert-kontrolliertem Assistenzsystems 
einen durchschnittlichen Fräsumsatz von 10,08 mm³/sec. Die erste Standardabweichung 
betrug ±5,74 mm³/sec. Die Werte lagen in einem Intervall von [Min 4,83 mm³/sec und Max 
18,19 mm³/sec. 
 
Im Vergleich beider Gruppen lässt sich feststellen, dass von den erfahrenen Ohrchirurgen 
unter der Verwendung von Navigated Control ein schnellerer Materialabtrag pro Zeiteinheit 
erfolgte. 
 
3.8.2 Fräsumsatz ohne Verwendung von Navigated Control  
Die Umsetzung eines präoperativ definierten Arbeitsraumes pro Zeiteinheit innerhalb der 2. 
Versuchsgruppe [Mediziner + ohne NC] ergab einen Mittelwert von 9,62 mm³/sec. Die erste 
Standardabweichung lag bei ±3,37 mm³/sec. Das Intervall konnte zwischen [Min 6,91 

































                                                                                                                                            - 52 - 
 
3.8.3 Vergleich des Fräsumsatzes innerhalb der Gruppe „Mediziner“ 
Im Vergleich zwischen der Probandengruppe 2 und 3 fand innerhalb der Gruppe der otochi-
rurgisch erfahrenen Probanden unter der Verwendung des navigiert-kontrollierten Assistenz-
systems ein schnellerer Fräsumsatz von 4,6% statt als ohne dessen Einsatz (Abb.33). 
 
 
Abb.33: Mittelwert des Fräsumsatzes in mm³ pro sec 
 
3.8.4 Verletzung von Risikostrukturen mit Verwendung von Navigated Control  
Innerhalb der Gruppe 1 [Nichtmediziner + NC] konnte während des gesamten Ablaufs durch 
das Simulationssystem keine Verletzung der Risikostrukturen registriert werden.  
 
Wie in Tab.8 ersichtlich, wurde innerhalb der Versuchsreihe 3 [Mediziner + NC]  während 
eines Zeitpunktes von 519 Sekunden eine Schädigung des venösen Blutleiters  protokolliert.  
 
3.8.5 Verletzung von Risikostrukturen ohne Verwendung von Navigated  Control  
Innerhalb der 2. Gruppe [Mediziner + ohne NC] wurde bei der Eröffnung des Antrum ad adi-
tus infolge des chirurgischen Fräsinstrumentes durch das Simulationssystem eine Über-
schreitung der Grenzen des Arbeitsraumes protokolliert. Folglich kam es zu einer Verletzung 
des Gesichtsnervs. Der Zeitpunkt der Schädigung der Glasfaser lag bei 335 Sekunden. Der 
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3.9 Abstand zwischen dem Fräsvolumen und den Risikostrukturen 
Mit Hilfe der Software Polyworks wurde der Abstand zwischen der Oberfläche des gefrästen  
Volumens und der einzelnen Risikostrukturen ermittelt.  
 
Tab.8 gibt den kürzesten Abstand zwischen dem Fräsvolumen sowie den entsprechenden 







































































































































0.23 0.42 0.63 2.26 0.49 2.30 0.82 1.68 0.84 
Min 0.78 0.26 2.17 -0.63 0.34 0.67 0.88 -0.13 1.85 
Max 1.36 1.37 3.74 4.76 1.64 6.08 2.59 4.51 3.73 
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3.9.1 Abstand zwischen dem Fräsvolumen und den Risikostrukturen mit Verwendung 
von Navigated Control  
3.9.1.1 Nichtmediziner mit NC 
In der Versuchsreihe 1 [Nichtmediziner + NC] lag der kürzeste Abstand des gefrästen Volu-
mens und dem Nervus facialis im Mittel bei 1,14 mm. Die 1st Standardabweichung lag bei ± 
0,23 mm. Das Maximalwerteintervall konnte angezeigt werden zwischen [Min 0,78 mm und 
Max 1,36 mm]. 
 
Die kürzeste Distanz zum Sinus sigmoideus konnte mit einem Wert von 0,79 mm ermittelt 
werden. Die 1st Standardabweichung lag bei ±0,42 mm. Das Maximalwerteintervall konnte 
zwischen [Min 0,26 mm und Max 1,37 mm] aufgezeigt werden. 
 
Im Vergleich lag der Mittelwert der geringsten Distanz zum Ductus semicircularis bei 3,21 
mm, die 1st Standardabweichung bei ±0,63 mm. Das Maximalwerteintervall lag bei [Min 2,17 
mm und Max 3,74 mm]. 
 
3.9.1.2 Mediziner mit NC 
In der Versuchsgruppe 3 [Mediziner + NC] wurde die kürzeste Entfernung zwischen dem 
Fräsvolumen und dem Gesichtsnerv mit 1,93 mm ermittelt wobei die 1st Standardabwei-
chung bei ±0,82 mm lag. Das Intervall konnte angezeigt werden mit [Min 0,88 mm und Max 
2,59 mm]. 
 
Im Vergleich wurde der minimalste Abstand zum Sinus sigmoideus mit 1,82 mm protokolliert 
mit einer 1st Standardabweichung von ±1,68 mm. Das Intervall konnte angezeigt werden 
zwischen [Min -0,13 mm und Max 4,51 mm]. Ein negatives Ergebnis korrespondierte mit ei-
ner Schädigung des venösen Blutleiters. 
 
Der Mittelwert des geringsten Abstandes zum horizontalen Bogengang lag bei 2,81 mm. Die 
1st Standardabweichung lag bei ±0,84 mm. Das Maximalwerteintervall konnte mit [Min 1,85 
mm und Max 3,73 mm] angegeben  werden. 
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3.9.2 Abstand zwischen dem Fräsvolumen und den Risikostrukturen ohne Verwen-
dung von Navigated Control  
3.9.2.1 Mediziner ohne NC 
In der Gruppe 2 [Mediziner + ohne NC] lag der Mittelwert der kürzesten Distanz zum Nervus 
facialis bei 2,02 mm mit einer 1st Standardabweichung von ±2,26 mm. Das  Intervall lag zwi-
schen [Min -0,63 mm und Max 4,76 mm]. Der Negativwert zeigte den minimalsten Abstand 
zum Nervus facialis auf.  
 
Im Vergleich lag der minimalste Distanzmittelwert zwischen der gefrästen Kavität und dem 
venösen Blutleiter bei 1,18 mm. Die 1st Standardabweichung konnte mit ±0,49 mm ermittelt 
werden mit einem Intervall zwischen [Min 0,34 mm und Max 1,64 mm]. 
 
Der kürzeste Abstand zum horizontalen Bogengang wurde mit einem Mittelwert von 3,08 mm 
ermittelt mit einer 1st Standardabweichung von ±2,30 mm. Das Intervall lag bei [Min 0,67 mm 
und Max 6,08 mm]. 
 
Aus den Ergebnissen ist ersichtlich, dass der geringste Abstand zur Risikostruktur des Ner-
vus facialis mit -0,63 mm innerhalb der Gruppe 2 [Mediziner + ohne NC] gemessen wurde. 
Das negative Ergebnis war gleichzusetzen mit einer Schädigung der Glasfaser des Ge-
sichtsnervs. 
 
Der kleinste Abstand zum Sinus sigmoideus konnte mit einem Negativwert von -0,13 mm in 
der Gruppe 3 [Mediziner + NC] ermittelt werden.  
 
Der kleinste Abstand bezüglich der gefrästen Kavität zur Risikostruktur der Bogengänge war 
mit einem minimalen Abstand von 0,67 mm in Gruppe 3 [Erfahren + Ohne NC] auszu-
machen. 
 
Abbildung 34 zeigt die visualisierte Darstellung des Abstandes zwischen dem gefrästen Vo-
lumen und den Risikostrukturen eines otochirurgisch erfahrenen Probanden unter der An-
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Abb.34: Visualisierung des Abstandes zwischen einer gefrästen Kavität und einer Risikostruktur aus Gruppe 3 
[Erfahren + NC]. Minimalabstände sind farbkodiert. Links 34-1 Sinus sigmoideus Mitte 34-2: N.f acialis Rechts 34-




4.1 Bezug zu den Hypothesen: 
I. Es ist möglich, mit der eingesetzten Software einen Arbeitsraum entsprechend einer 
einfachen Mastoidektomie zu planen 
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigten, dass es mit der modifizierten NC-FESS 
Software möglich war einen dreidimensionalen Raum entsprechend einer einfachen konven-
tionellen Mastoidektomie zu segmentieren. 
Der benötigte Zeitaufwand von 17 Minuten erscheint unter realen Bedingungen als präopera-
tive Vorbereitung akzeptabel.  
Einschränkend gilt, dass es sich um künstliche Felsenbeinmodelle handelte. Diese wiesen 
im Vergleich zu vitalen Felsenbeinen Unterschiede in Textur und Haptik auf, auch wenn Un-
tersuchungen zeigten, dass u.a. die Anatomie des artifiziellen Felsenbeines positiv bewertet 
wurde (Grunert 2009 Dissertation, Möckel et al. 2007), wobei nur die Knochenstruktur vergli-
chen wurde. Weitere Limitationen waren eine unzureichende Entfernung von ungebundenem 
Gipsmaterial und damit verbundener geringer ausgeprägten Pneumatisation des Felsen-
beinmoduls im Modell.  
 
II. Unter Verwendung von Navigated Control (NC) benötigt man weniger Zeit das ge-
plante Volumen abzutragen als ohne die Verwendung von NC 
Die Auswertungen zeigten, dass der Arbeitsprozess in der Gruppe der Nichtmediziner als 
auch der Mediziner unter der Verwendung des computergestützten navigiert-gesteuerten 
Fräsinstrumentes durchschnittlich einen größeren Zeitumfang in Anspruch nahm.  
 
Demgegenüber stand die Gruppe der Mediziner, welche unter konventionellen Bedingungen, 
ohne Einsatz von NC eine Mastoidektomie am schnellsten umsetzten. Betrachtet man das 
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Ergebnis alleinstehend, so wird die Hypothese widerlegt. Unter Erwägung und Einbeziehung 
der gefrästen Volumina konnte jedoch herausgestellt werden, dass die erfahrenen Ohrchi-
rurgen ohne den Einsatz einer navigiert-kontrollierten Fräse einen geringeren Materialabtrag 
im Vergleich zum Zielvolumen vorzuweisen hatten. 
Unter Nutzung von NC erreichten die Mediziner durchschnittlich einen 4,6% höheren 
Fräsumsatz als ohne den Einsatz eines navigiert-kontrollierten Fräsinstrumentes.  
 
Demgegenüber stand die Gruppe der Nichtmediziner, die im Vergleich zu den Medizinern mit 
Navigated Control (NC) eine um durchschnittlich 34,4 Prozentpunkte geringere Geschwin-
digkeit in der Umsetzung des Arbeitsraumes realisierten. 
 
Die Umsetzung des Arbeitsraumes durch die einzelnen Probanden wiesen deutliche Unter-
schiede auf. Die Inhomogenität des Fräsumsatzes lässt sich wahrscheinlich auf die unter-
schiedliche chirurgische Erfahrung zurückführen. Als wesentlicher Faktor war in diesem Zu-
sammenhang der individuelle klinische Erfahrungsschatz zu sehen.  
 
Die Mediziner waren aufgrund ihrer klinischen Tätigkeit mit dem chirurgischen Eingriff ver-
traut und verfügten diesbezüglich natürlich über eine erhebliche Routine im Gegensatz zu 
den Nichtmedizinern. 
 
Folglich beendeten sie nach Erreichen einer Mastoidektomiehöhle die Resektion nach eige-
nem Ermessen. Dies betraf sowohl den Arbeitsprozess ohne Verwendung des Assistenzsys-
tems als auch unter Verwendung der navigiert-gesteuerten Fräse. Das permanente Abschal-
ten der Fräse bei Erreichen der vorab definierten Grenzen fand in weniger Fällen Berück-
sichtigung als bei der unerfahrenen Probandengruppe. 
Im Gegensatz dazu fräste die Gruppe der unerfahrenen Probanden infolge unzureichenden 
medizinischen Anatomiekenntnissen solange bis die Navigated Control Einheit automatisch 
abschaltete. 
 
III. Unter Einsatz von Navigated Control (NC) ist es möglich, einen höheren Grad der 
Wiederholgenauigkeit des gefrästen Volumens zu erlangen als ohne den Einsatz von 
NC 
Infolge verschiedener Herangehensweisen der einzelnen Probandengruppen konnte für die 
Betrachtung der Wiederholgenauigkeit des umgesetzten Arbeitsraumes die Gruppe der 
Nichtmediziner herangezogen werden. Diese war chirurgisch unerfahren und hielt sich beim 
Arbeitsprozess konsequent an die Anordnungen des Versuchsleiters. Folglich vollzogen sie  
den Fräsprozess solange, bis das Fräsinstrument automatisch abschaltete. 
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Die Auswertungen zeigten, dass die Gruppe der unerfahrenen Probanden mit +7,4% deutlich 
mehr Volumen zum geplanten Zielvolumen abtrugen im Vergleich zu –34,0% innerhalb der 
Gruppe der Mediziner mit Navigated Control.  
 
Kritisch sei anzumerken, dass das absolute Fräsvolumen nicht mit der Genauigkeit der um-
zusetzenden Kavität übereinstimmte (Strauss et al. 2006). Das bedeutete, dass sich das 
umgesetzte Volumen im Raum an einer ganz anderen Position befand als das ursprünglich 
abzutragende Zielvolumen. Daher musste für die Auswertung die Lageabweichung des ge-
frästen Volumens mit Berücksichtigung finden. Betrachtet man die Ergebnisse unter vorab 
genannten Gesichtspunkten, so ließ sich innerhalb der Gruppe der Nichtmediziner eine Posi-
tionsabweichung im Mittel von +0,54 mm errechnen mit einem Maximalwert von +8,16 mm. 
Dieser hohe Wert war auf einen systematischen Fehler zurückzuführen. Das gefräste Volu-
men lag nah am Randbereich des Felsenbeinmodules. Folglich kam es zum Herausbrechen 
weiteren knöchernen Materials. 
 
Nachfolgend fand eine erneute Auswertung des Ergebnisses ohne Berücksichtigung des 
Randgebietes statt. Hierbei zeigte sich eine maximale Abweichung von  +4,91 mm. 
 
IV. Mit der Verwendung von Navigated Control (NC) ist es möglich, Risikostrukturen, 
welche sich außerhalb der geplanten Kavität befinden, nicht zu beschädigen, im Ge-
gensatz zur Präparation ohne Verwendung von NC 
Unter der Verwendung des NC-Systems traten sowohl in der Gruppe der Mediziner als auch 
in der Gruppe der Nichtmediziner bei allen gewerteten Experimenten keine Kollisionen von 
Risikostrukturen mit dem chirurgischen Instrument auf.  
 
Die Verletzung des Sinus sigmoideus innerhalb der Mediziner unter der Verwendung von NC 
wurde durch einen intraoperativen Registrierfehler des chirurgischen Instrumentes provo-
ziert. Nachfolgend wurde diese Schädigung aus der Wertung genommen und die resultie-
rende gefräste Mastoidektomiehöhle erneut vermessen. 
 
Ein Minimalabstand von weniger als 0,5 mm unter realen operativen Bedingungen zur Scho-
nung der Risikostrukturen muss als nicht ausreichend sicher betrachtet werden.  
Ohne Verwendung von NC trat einmal eine Verletzung des Gesichtsnervs innerhalb der 
Gruppe der Mediziner auf.  
 
Die Materialeigenschaften der artifiziellen Modelle im Vergleich zu humanen Felsenbeinprä-
paraten zeigten am Modell deutlich weichere Gewebeeigenschaften. Unter dieser Betrach-
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tung wäre eventuell eine Verletzung des Gesichtsnervs unter realen operativen Bedingungen 
oder am humanen Felsenbeinpräparat nicht aufgetreten.  
 
V. Das verwendete technische Modell ist für die grundsätzliche Evaluation eines NC ge-
steuerten Fräsers geeignet. 
Das verwendete Felsenbeinmodell bot durch dessen Anatomie einen annähernd realisti-
schen OP-Situs (Korb et al. 2006, Möckel et al. 2006). Durch eine realistische und farbig hin-
terlegte Darstellung der einzelnen anatomischen Strukturen, wie beispielsweise den Risi-
kostrukturen, als auch Gewebeeigenschaften, die der knöchernen Struktur nachempfunden 
waren, konnte am Modell eine realistische HNO-Operation am Beispiel einer Mastoidektomie 
umgesetzt werden.  
 
Des Weiteren kamen am Modell reelle Fräsinstrumente zum Einsatz. Einige Autoren postu-
lieren eine Überlegenheit haptischer Simulationssysteme mit echten OP-Instrumenten ge-
genüber virtuellen Modellen (Agus et al. 2002, Agus et al. 2003,  Trantakis et al. 2004). 
 
Mittels einer Mikrocontrollerschaltung im Bereich des Schädelmoduls war es möglich das 
Modell über eine USB-Schnittstelle mit einem PC zu verbinden. Hierfür war keine kostenin-
tensive Spezialhardware erforderlich. Die Anzahl von Verletzungen der Risikostrukturen als 
auch der Grad der Schädigung konnte objektiv durch die Simulationssoftware  erfasst wer-
den. Dies erfolgte unabhängig von Dritten. 
 




4.2 Kritische Betrachtung 
4.2.1 Anzahl der Studienteilnehmer 
Die Anzahl der Probanden (5 Nichtmediziner sowie 5 Mediziner) war im Rahmen der Studie 
sehr klein gewählt worden, so dass eine statistische Aussage über eine Normalverteilung der 
Ergebnisse nicht möglich ist. 
Das Studienziel lag in erster Linie darin, die Machbarkeit zu untersuchen, ob ein navigiert- 
gesteuertes Instrument in der Felsenbeinchirurgie für die Umsetzung eines vorab definierten 
Arbeitsraumes einsetzbar ist. 
 




An dieser Stelle sollen weitere mögliche Fehlerquellen aufgezeigt werden, welche die Ge-
nauigkeit  beeinträchtigen können. Laut Maciunas et al. 1994, führen verschiedene einzelne 
Fehlerquellen zu einer Aufsummierung. Folgende Fehlerquellen sollen betrachtet werden. 
 
4.2.2.1 3D-Druckverfahren für Felsenbeinmodule 
Untersuchungen an 3D-Modellen (Petzold et al. 1999, Santler et al. 1998), welche mit der 
RPT-Stereolithographie Methode erstellt wurden, zeigten, dass mittlere Genauigkeiten von 
0,3 mm und Maxima von 1,3 mm möglich sind.  
In einer vorangegangen Studie (Grunert et al. 2006) konnte die Reproduktionsgenauigkeit 
des relevanten OP-Gebietes von 15 im 3D-Druckverfahren hergestellten Felsenbeinmodulen 
gezeigt werden. Dabei betrug die mittlere Genauigkeit nach der Prozesskette 3D-Druck 
(Segmentierung des CT-Datensatz des Patienten, 3D-Druck, Nachbearbeitung der 3D-
Modelle, CT-Scan der RPT-Modelle) im Bereich des Operationsgebietes 0,101 ± 0,077 mm 
mit maximalen und minimalen Abweichungen von +0,380 mm und -0,272 mm. 
Als limitierender Faktor bei der Bestimmung der Genauigkeit muss die rekonstruierte 
Schichtdicke des CT- Datensatzes betrachtet werden (im vorliegenden Fall 0,5 mm). 
 
4.2.2.2 Kalibrierungs- und Registrierungsfehler 
Der Registrierungsprozess stellt nach Erkenntnis einiger Autoren (Caversaccio et al. 2002, 
Hufner et al. 2004, Poggi et al. 2003, Steinhart et al. 2004) die größte Fehlerquelle dar. Es 
sollte auf eine artefaktarme und möglichst hochauflösende Bildgebung geachtet werden. 
Ebenso ist die Durchführung des Registrierungsvorganges von Wichtigkeit. Dieser sollte 
nach Möglichkeit durch exaktes wiederholgenaues Anpassen der Bissschiene mit der Tra-
ckervorrichtung als auch genaues Anfahren der Landmarken gekennzeichnet sein. Bei der 
Registrierung wurde darauf geachtet, dass klar definierte Oberflächenareale genutzt wurden 
(z.B. die Spitze des Mastoides). 
 
4.2.2.3 Artefakte während der CT-Bildgebung 
Bewegungsartefakte als auch Artefakte infolge von z.B. Zahnfüllungen könnten zu einer ver-
schlechterten Bildqualität während der Navigation führen und einer dadurch verminderten 
Orientierung im OP-Situs. Unter der Verwendung von anatomischen 3D-Modellen bleibt die-
se Tatsache ohne Berücksichtigung.  
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4.2.2.4 Geräte-und Softwareeinheit 
Die verwendete Gerätekonfiguration als auch die Software waren ursprünglich für die Na-
sennebenhöhlenchirurgie entwickelt wurden (Strauss et al. 2005). Das verwendete Fräs-
instrument unterschied sich im Vergleich zum hier eingesetzten Bohrer vor allem hinsichtlich 
seiner Geometrie, Durchmesser und im Abtrageverhalten. Folglich passte die Gesamtkon-
struktion, bestehend aus Kalibriervorrichtung am Schädelphantom und Fräseinheit nicht 
kongruent ineinander was zu einem systembedingten Fehler führte.  
 
Die verwendete Software stellte die Fräse als einen Stab mit größerem Durchmesser und die 
Endspitze als Punkt dar. Tatsächlich bestand der Endpunkt des Fräsinstruments aus einem 
Rosenbohrer mit einem Durchmesser von 3,8 mm. Infolge von Reaktionszeiten des assistier-
ten Systems erfuhr die Fräse beim Passieren der Grenzen des vorab definierten Arbeitsrau-
mes einen geringen, nicht messbaren Nachlauf. Dennoch bewirkte dieser einen weiteren 
geringen Materialabtrag am Modell. Bis zum endgültigen Stillstand der Fräseinheit konnte 
dieser Abtrag Verletzungen der Risikostrukturen herbeiführen.  
 
4.2.2.5 Trackersystem 
Des Weiteren ist anzunehmen, dass die Genauigkeit der Registrierung mit dem Abstand 
markertragender Trackersysteme zum Operationsgebiet korreliert (Strauss et al. 2008). 
Dadurch kann ein weiterer Messfehler, welcher in dieser Studie nicht separat untersucht 
wurde,  auftreten. 
 
4.2.2.6 Kameragenauigkeit 
Untersuchungen einiger Autoren (Heermann et al. 2001a,  Schipper et al. 2004, NDI 2005) 
zeigten, dass die Genauigkeit der verwendeten Kamera im Mittel bei circa 0,35 mm liegt. 
Des Weiteren ist anzumerken, dass durch eine Blockierung des Blickfeldes der Kamera (z.B. 
durch die Hand des Operateurs) keine unmittelbare Positionsbestimmung des Instrumentes 
im dreidimensionalen Raum stattfinden kann. Infolgedessen führt ein Funktionsstopp zu ei-
ner künstlich verlängerten Gesamtdauer des Eingriffs (Ecke et al. 2003). 
Auswertungen zur Genauigkeit der Kamera waren in der vorliegenden Studie nicht Ziel. 
 
4.2.2.7 Muskeltonus 
Ein veränderter intraoperativer Muskeltonus des Patienten infolge der Relaxierung durch 
Narkosemittel kann ebenfalls als Fehlerquelle während des Registrierungsprozesses be-
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trachtet werden (Ecke et al. 2003, Troitzsch et al. 2003), spielte aber in der vorliegenden 
Studie keine Rolle. 
 
4.2.2.8 Physiologischer Ruhetremor 
Der physiologische Ruhetremor des Zeigefingers ist individuell verschieden und altersab-
hängig. Er liegt nach den Ergebnissen einiger Autoren (Mürbe et al. 2001, Duval und Jones 
2005) bei einer Frequenz zwischen 16,5-30 Hz mit einer Auslenkung von ca. 0,1 mm ohne 
Belastung bis 2,67 mm unter Belastung mit 70 g. 
Während des Studienablaufes erfuhr die Fräse beim Passieren der Grenzen des Arbeits-
raumes einen automatischen Funktionsstopp. Infolge des physiologischen Tremors war ein 
weiterer Materialabtrag am Modell denkbar.  
Untersuchungen zum Einfluss des Ruhetremors waren nicht Aufgabe des Studiendesigns. 
 
4.2.2.9 CT als Fehlerquelle während der Auswertung 
Für die Auswertung der Kavität kam als Messinstrument der Computertomograph zum Ein-
satz. Dieser birgt zur Untersuchung der Fräsgenauigkeit einen systemeigenen Fehler 
(Strauss et al. 2006) welcher mit der rekonstruierten Schichtdicke korreliert und durch diese 
limitiert wird. Innerhalb der Untersuchungen lag dieser Fehler bei 0,2 mm.  
 
 
5  Schlussfolgerungen 
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen die grundsätzliche Machbarkeit eines navi-
giert-kontrollierten Fräsinstrumentes für die Felsenbeinchirurgie am Beispiel einer einfachen 
Mastoidektomie in einer experimentellen Umgebung. An einem realitätsnahen Felsenbein-
phantom ist der Gewebeabtrag schneller, präziser und mit geringeren Komplikationen ver-
bunden als der gleiche Eingriff ohne den Einsatz von Navigated Control. Dieses Ergebnis 
kann ebenfalls in vorangegangenen Arbeiten unter Anwendung von Navigated Control an 
anderen chirurgischen Instrumenten bestätigt werden (Strauss et al. 2006). 
Die in der Studie eingesetzte Gerätekonfiguration als auch die Software waren ursprünglich 
für die Nasennebenhöhlenchirurgie entwickelt wurden (Strauss et al. 2005). Das verwendete 
Fräsinstrument unterscheidet sich im Vergleich zum hier untersuchten Bohrer vor allem hin-
sichtlich seiner Geometrie, Durchmesser und im Abtrageverhalten, was folglich zu einzelnen 
systematischen Fehlern, wie z.B. Kalibrier- und Registrierungenauigkeiten führte. Diese 
Problematik wird durch die Entwicklung einer neuen Version der Steuereinheit zu lösen sein. 
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Des Weiteren muss angemerkt werden, dass die zur Anwendung gekommene Software für 
die Definition der Grenzen eines Arbeitsraumes im Bereich der Nase und Nasennebenhöh-
len entwickelt wurde. Dieser Arbeitsraum entspricht in seiner Größenausdehnung in etwa 
einer einfachen Mastoidektomiehöhle, jedoch lassen sich Unterschiede hinsichtlich ihrer Bin-
nenstruktur aufzeigen und muss in zukünftigen Versionen auf die Segmentierung des Masto-
ids angepasst werden. 
Bei den Auswertungen der Ergebnisse zeigte sich bei der Umsetzung des Arbeitsraumes 
durch die einzelnen Gruppen ein unterschiedliches Anwendungsverhalten von Navigated 
Control. Als wesentlicher Faktor ist in diesem Zusammenhang der individuelle klinische Er-
fahrungsschatz zu sehen.  
 
Die Mediziner beendeten nach Erreichen einer einfachen Mastoidektomiehöhle die chirurgi-
sche Intervention nach eigenem Ermessen. Dies betraf sowohl den Arbeitsprozess ohne 
Anwendung von Navigated Control (NC) als auch unter der Verwendung von NC. Sie nutzten 
das Abschalten der navigiert-kontrollierten Fräse als Ortsinformation in weitaus geringerem 
Maße als die Gruppe der Nichtmediziner. Letztgenannte Gruppe fräste in allen Fällen „stur“ 
bis zur Drosselung des Energieflusses und automatischem Stopp der  navigiert- kontrollier-
ten Fräse.  
 
In Zusammenschau der Ergebnisse nutzten zwar beide Probandengruppen mit Navigated 
Control Assistenz die Automationsfunktion, jedoch in unterschiedlicher Ausprägung. 
 
Innerhalb der Studie fanden abweichende CT-Protokolle Verwendung. Dabei wurde das Si-
mulationssystem, inklusive der Bissschiene für die Navigation, mit einer Schichtdicke von 0,5 
mm rekonstruiert.  
Das Felsenbeinmodul wurde für das Messverfahren und Reduktion von Messungenauigkei-
ten mit einer Schichtdicke von 0,2 mm rekonstruiert. 
Das CT als Messinstrument zur Auswertung der gefrästen Kavitäten  birgt zur Untersuchung 
der Fräsgenauigkeit oder Präzision einen systemeigenen Fehler (Strauss et al. 2006) wel-
cher mit der rekonstruierten Schichtdicke korreliert und durch diese limitiert wird. Dieser lag 
in der hier verwendeten Spezifikation  bei 0,2 mm. Diese Fehler könnte nach Meinung eini-
ger Autoren (Grimm et al. 2005) durch den Einsatz von präzisen hochgenauen mechani-
schen Messsystemen (z.B. Laserscanner) reduziert werden. Allerdings stellt die komplexe 
anatomische und dadurch unregelmäßige Struktur der Volumina die meisten der derzeit ver-
fügbaren mechanischen Messinstrumente vor großen methodischen Schwierigkeiten. 
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Im Gesamtergebnis dieser Studie könnte die computergestützte Navigation zukünftig nicht 
nur als Zeigeinstrument im operativen Raum Verwendung finden. Es wird auch möglich sein, 
dem Operateur intraoperativ ein aktiv eingreifendes, mechatronisches Assistenzsystem zur 
Verfügung zu stellen (Dario et al. 2000, Hofer et al. 2007, Hofer et al. 2006, Nimsky et al. 
2004, Steinhart et al. 2004, Strauss et al. 2005, Strauss et al. 2006b, ,Strauss et al. 2007a, 
Strauss et al. 2007b). Die Anwendung eines navigiert-kontrollierten Systems während bei-
spielsweise einer Mastoidektomie würde dem Operateur ein zusätzliches Sicherheitssystem 
bereitstellen (Strauss et al. 2006). 
 
Die mögliche, höhergradige Automation des Eingriffs in Verbindung mit einer veränderten 
Mensch-Maschine-Kommunikation (z.B. die kognitive Entlastung des Chirurgen) wird durch 
einige Autoren (Korb et al. 2006, Manzey et al. 2011, Strauss et al. 2006, Strauss et al.2007, 
Van Havenbergh et al. 2003) bereits in der Literatur diskutiert. 
Somit ist in Zukunft der Einzug eines navigiert-kontrollierten  Assistenzsystems, welches den 
Chirurgen kognitiv entlastet und die Resektion beispielsweise entzündeten Weichgewebes 
verbessert, denkbar. Ziel ist dabei eine intraoperative als auch postoperative niedrigere 
Komplikationsrate (z.B. an Blutungen oder Verletzungen von Risikostrukturen). Die Bedeu-
tung für den Klinikalltag würde sich in einer kürzeren postoperativen Verweildauer des Pati-
enten im Krankenhaus bemerkbar machen. Infolge einer verbesserten und schnelleren Um-
setzung des Resektionsvolumens unter Schutz der Binnenstrukturen könnte die postoperati-
ve Schmerzmedikation reduziert werden als auch eine ergonomischere Ausschöpfung der 
OP-Kapazität stattfinden. Ob dieser Effekt tatsächlich eintreten würde, bleibt durch weiterfüh-
rende Untersuchungen abzuwarten. 
 
Des Weiteren bietet das Gesamtsimulationssystem in seiner Haptik und Textur die Möglich-
keit, zukünftig humane Kadaverpräparate zu ersetzen und den angehenden HNO- Chirurgen 
ein kompetentes Trainingssystem zur Aus- und Weiterbildung zur Verfügung zu stellen (Mö-
ckel et.al 2007, Strauss et al. 2008, Strauss et al. 2009). 
 
Ethische Bedenken gegenüber Humanpräparten würden die Verwendung von realitätsnahen 
Modellen katalysieren. Ein weiterer Vorteil ist durch die Möglichkeit der Bereitstellung von 
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Der Bereich des Felsenbeines stellt für den Operateur aufgrund seiner komplexen und teils 
unübersichtlichen Struktur eine schwer zugänglichen Region dar. Durch die Kompaktheit von 
Risikostrukturen besteht bei Eingriffen an der lateralen Schädelbasis prinzipiell ein erhöhtes 
Risiko von iatrogenen Verletzungen. Fehlende oder schwer erreichbare Landmarken aber 
auch patientenindividuelle Unterschiede infolge von z.B. Voroperationen, Malformationen 
oder Tumorleiden erfordern ein zeitintensives intraoperatives Aufsuchen und Identifizieren 
von Risikostrukturen. Der Einsatz eines kontrolliert-navigierten chirurgischen Instrumentes 
innerhalb der Felsenbeinchirurgie erscheint daher vielversprechend und könnte dem Opera-
teur als kompetente Assistenz zur Verfügung stehen. 
 
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die prinzipielle Einsatzmöglichkeit eines navigiert-
chirurgischen Fräsinstrumentes an einem anatomisch-elektronischen Simulationssystem am 
Beispiel einer Mastoidektomie  aufzuzeigen. Es sollte eine Aussage getroffen werden, ob mit 
der eingesetzten Software eine konventionelle Mastoidektomiehöhle als abzutragendes Ziel-
volumen segmentiert und anschließend entsprechend umgesetzt werden kann. Des Weite-
ren sollte überprüft werden, ob es beim Passieren der vorab definierten Grenzen des Zielvo-
lumens, zu einer automatischen Drosselung der Energiezufuhr kommt und Risikostrukturen 
folglich vor Verletzungen geschützt werden. Abschließend sollte die Gesamtdauer der Ein-
griffe protokolliert werden um eine Aussage hinsichtlich des Zeitaufwandes treffen zu kön-
nen. 
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Material und Methoden 
Für die vorliegende Arbeit wurde ein Phantom als Simulationssystem entwickelt. Hierbei 
handelte es sich um ein anatomisch-elektronisches Kopfmodell. Dieses bestand aus zwei 
modularen Einheiten, welche mit Hilfe des Rapid-Prototyping-Verfahrens als 3D-Modelle 
gedruckt wurden. In das System wurden elektrische Detektionssysteme integriert, die es er-
möglichten, intraoperative Kollisionen von Risikostrukturen mit dem chirurgischen Instrument 
objektiv zu erfassen. Über eine USB-Schnittstelle erfolgte die Anbindung des Systems an 
einen handelsüblichen PC.  
 
Im Rahmen der Studie wurde ein modifiziert-kontrolliertes Assistenzsystem der Nasenne-
benhöhlenchirurgie eingesetzt (NC-FESS). Die chirurgischen Instrumente und Geräte waren 
entsprechend des realen OP-Szenarios angeordnet und gebrauchsfähig. 
 
In der vorliegenden Arbeit wurden am Simulationssystem 15 Fräsvorgänge von insgesamt 
10 Probanden umgesetzt. Der Probandenpool bestand aus Nichtmedizinern und Medizinern. 
Die Probandgruppe der fachfremden Nichtmediziner  führte die Abtragung des Zielvolumens 
ausschließlich mit Hilfe des Assistenzsystemes (Navigated Control) durch. Das abzutragen-
de Volumen wurde präexperimentell durch einen erfahrenen Ohrchirurgen festgelegt. 
 
Die Probandengruppe der Mediziner arbeitete im ersten Durchlauf ausschließlich ohne navi-
giert-kontrollierte Assistenz um das Zielvolumen entsprechend zu resezieren. Im zweiten 
Durchgang wurde das Assistenzsystem (Navigated Control = NC)  eingeschaltet. 
Während der gesamten Fräsvorgänge wurde sowohl die absolute Anzahl der Verletzungen 
der Risikostrukturen und zum Teil auch der prozentuale Grad der Beschädigung für den Ner-




Mit der eingesetzten modifizierten NC-FESS Software war es möglich einen Arbeitsraum als 
Zielvolumen zu segmentieren. Die hierfür protokollierte Zeit betrug durchschnittlich 17 min.  
Unter der Verwendung des navigiert-kontrollierten Instrumentes war sowohl in der Gruppe 
der Nichtmediziner als auch in der Gruppe der Mediziner der Zeitumfang größer als in der 
Gruppe der „Mediziner ohne NC“. 
Bezogen auf die gefrästen Volumina konnte gezeigt werden, dass die Mediziner ohne den 
Einsatz von NC einen 4,6% geringeren Materialabtrag zum Zielvolumen hatten als unter der 
Nutzung von NC. Der Mittelwert des Fräsvolumens betrug demnach bei den Medizinern oh-
ne NC 9,62 mm³ im Gegensatz zu 10,08 mm³ unter Verwendung des Assistenzsystems. 
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Demgegenüber stand die Gruppe der Nichtmediziner, dort lag der durchschnittliche Wert des 
Fräsvolumens bei 6,61 mm³. Zusätzlich zeigte diese Gruppe im Vergleich zu den Medizinern 
mit NC eine um durchschnittlich 34,4% geringere Geschwindigkeit in der Umsetzung des 
Arbeitsraumes.  
Als ein wesentlicher Faktor waren in diesem Zusammenhang die individuellen klinischen 
Erfahrungen der Probanden zu sehen. 
 
Das präoperativ geplante Zielvolumen konnte unter dem Einsatz der navigiert-kontrollierten 
Fräse für beide Gruppen ohne eine Verletzung von Risikostrukturen realisiert werden. Dem-
gegenüber steht die Gruppe der Mediziner, die ohne Assistenzsystem fräste, bei denen eine 
prozentuale Schädigung des Gesichtsnervs von 20 % protokolliert werden konnte.  
 
Schlussfolgerung 
Die Durchführung einer Mastoidektomie mit Hilfe des Assistenzsystems Navigated Control 
betrug am Modell im Durchschnitt 17min. Sollte diese Zeit bei der Durchführung im realen 
OP-Setting eingehalten werden, so wäre dies klinisch akzeptabel. Eine klinische Anwendung 
war jedoch nicht Teil dieser Studie. 
Die Ergebnisse dieser Machbarkeitsstudie deuten darauf hin, dass mit dem Einsatz einer 
navigiert-kontrolliert gesteuerten Fräse in der Felsenbeinchirurgie dem Operateur ein Assis-
tenzsystem zur Verfügung gestellt werden kann, welches unterstützend auf den chirurgi-
schen Arbeitsablauf wirkt, indem es das unerwünschte Verletzungsrisiko reduziert und den 
geplanten Abtrag pathologischer Strukturen effizienter umsetzt. Eine Reduktion der Arbeits-
belastung (sogenannte Workload) für den Chirurgen scheint möglich. Dadurch könnte die OP 
Dauer reduziert werden. 
Das Simulationssystem bietet aufgrund seiner realitätsnahen Haptik und Textur die Möglich-
keit, den angehendenden Chirurgen in seiner Aus- und Weiterbildung ein kompetentes Trai-
ningssystem zur Verfügung zu stellen. Dadurch könnten zukünftig Humanpräparate aus ethi-
schen und wirtschaftlichen Gründen ersetzt werden. Gleichzeitig bietet der Einsatz von rea-
listischen Phantomen die Chance, standardisierte Eingriffe zu üben und die Ergebnisse ver-








Anweisungen vor dem Experiment 
 
Nichtmediziner Mediziner 
1. “ Passen Sie bitte die Tisch – oder 
Stuhlhöhe auf eine angenehme 
Arbeitsposition an.” 
1. „Passen Sie bitte die Tisch – oder 
Stuhlhöhe auf eine angenehme 
Arbeitsposition an.”  
2. „Der Bildschirm zeigt den CT-Datensatz 
des Schädels und den 
eingezeichneten Arbeitsbereich (blau). 
Zusätzlich ist die Spitze des 
Arbeitsgerätes sichtbar. Bei grüner Fär-
bung ist die Fräse aktiv und kann über 
den rechten Fußschalter bedient werden.“ 
 
2. „Der Bildschirm zeigt den CT-Datensatz 
des Schädels und den 
eingezeichneten Arbeitsbereich (blau). 
Dieser Bereich ist vollständig zu 
sektieren ohne dabei die Risikostrukturen 
zu verletzen. Diese sind: Nervus 
facialis, Sinus sigmoideus, Ductus semi-
circularis lateralis 
3. „Die Aufgabe besteht darin, das Expe-
riment so lange durchzuführen, bis bei 
aktiver Fräse kein Material mehr abzutra-
gen ist.“ 
4. „Wenn Sie fertig sind, melden Sie dies 
bitte dem experimentellen Leiter.“  
3. “Wenn Sie der Meinung sind, das not-
wendige Volumen gefräst zu haben, 
melden Sie dies bitte dem experimentellen 
Leiter.“ 
4. „Navigated Control wird nun eingeschal-
tet.“  
 
5. „Jetzt besteht die Aufgabe darin, wieder 
ein mastoidektomietypisches 
Volumen zu fräsen. Verlassen Sie sich 
bitte dabei auf die navigierte Kontrolle 
und fräsen sie solange, bis bei aktiver Frä-
se kein Material mehr abzutragen 
ist. Hinweis: die Fräse ist nur innerhalb 
des festgelegten Arbeitsraumes aktiv 
(maßgebend für die Position ist der Fräs-
kopf)“.  
 
6. „Wenn Sie fertig sind, melden Sie dies 
bitte dem experimentellen Leiter.“  
 
                                                                                                                                            - 69 - 
 
 
Messprotokoll für jedes Experiment 
 
place:  date:  
name of supervisor:  
 
 unexperienced subject no. : 
 experienced surgeon no. :  
 without NC  (ohne NC)    with NC 
 
 start new experiment series (i.e. starting or restarting LapDoc-system or mounting tool tracker) 
   tool successfully calibrated and registered    
   registration checked at anatomical landmarks  
   load new subject into ElePhant-software according to subject no. 
 start new single experiment 
  tool successfully registered 
  registration checked at anatomical landmarks 
  load new subject into ElePhant-software according to subject no. 
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